


“Una portada para Norte”

NORTE de salud mental, ademas de su labor de divulgacion de conocimiento e intercambio asociativo, quiere cumplir
otro papel ahadido y que no por secundario deja de tener su importancia. Ademas del privilegio de contar en su cabe-
cera con un diseno de Eduardo Chillida, desde sus portadas y paginas interiores ha venido apostando por la divulga-
cion de la obra gréfica de jovenes artistas de la Facultad de Bellas Artes de Leioa de la Universidad del Pais Vasco.

El interés de esta colaboracion informal motivé un intento de ampliacion de la experiencia, enfocandola mas concre-
tamente a la expresion artistica especifica de temas en relacion con la salud—enfermedad mental. Nos dirigimos con
este fin al colectivo de estudiantes de la asignatura “Disefo Grafico Publicitario” del 4° Curso de Publicidad y
Relaciones Publicas, de la Facultad de Ciencias Sociales y de la Comunicacién (UPV-EHU, en el campus de Leioa). A
través de su profesor, Inaki Zaldumbide, se les propuso un proyecto de disefno e ideas para posibles portadas de Norte.

Autora de portada: Sheila Ostariz

El Estigma como prejuicio basado en estereotipos conduce a la discriminacion. En la sociedad, todos somos iguales,
todos somos fichas. Sin embargo las diferencias que hay entre nosotros: raza, clase social, etc., llevan a la
discriminacion, al etiquetado, a atribuir a personas caracteristicas negativas, y a través de la generalizacion, pasar a
la exclusion. Lo que quiero mostrar con la portada es ese etiquetado, ese aislamiento por ser diferente, de una forma
sencilla, y través de fichas de ajedrez, que al final es lo que somos: fichas, cada una con su papel, y rechazando todo
aquello que no es similar.
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La Revista NORTE de salud Mental considerara la eventual publicacion de los trabajos que
reciba sobre temas relacionados con la salud mental y disciplinas afines, asi como relativos a las propias
Asociaciones que participen en ella.

En general no se aceptardn manuscritos que ya hayan sido publicados o presentados para
su publicacion en otra revista. En casos excepcionales podra hacerse siempre y cuando se cuente con
la autorizacidon expresa del Editor de la publicacion donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las
normas generales se ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para manuscritos presentados para
publicacion en revistas biomédicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Editorial, quien decidira sobre su publi-
cacion, pudiendo proponer a los autores modificaciones que puedan considerarse oportunas para la
mejor claridad del texto o adecuacion a la revista. Cualquier modificacion propuesta necesitara del
visto bueno de los autores previa a su publicacion. El primer autor podra recibir tres ejemplares de la
revista, cuando desee recibir un mayor niamero lo comunicara con antelacién.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son responsabilidad exclusiva de sus
autores, no asumiéndolos como propios el Consejo de Redaccion. Los trabajos publicados quedaran en
propiedad de Norte de salud mental y su reimpresion posterior precisara de su autorizacion previa.

Requisitos de los trabajos a publicar

Se enviaran al Editor de Norte de salud mental: norte @ome-aen.org, o bien al Apdo. 12,
48950 Erandio. Bizkaia.

Primera pagina: incluird, por orden, los siguientes datos: titulo del trabajo;
nombre y apellidos (s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, direccidon para
correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién adicional que se estime necesaria. En los
casos en que se considere oportuno se citaran las personas o entidades que hayan colaborado en la
realizacién del trabajo.

Segunda pagina figuraran por este orden: titulo del trabajo, resumen del mismo en castellano
e inglés. El resumen, no superior a 150 palabras, incluird objetivos, metodologia, resultados y conclu-
siones mas destacadas. Se incluiran de 3 a 6 palabras claves para su inclusion en los indices oportunos.

Los originales deberan constar de introducciéon, material y métodos, resultados y discusion,
siendo su extension maxima de 20 paginas y 6 figuras o tablas. Las notas clinicas no superaran los 6
paginas y 4 figuras o tablas. Las revisiones podran contener un maximo de 25 paginas.

Referencias bibliogréficas: se ordenaran y numeraran de forma correlativa segin su primera
aparicion en el texto, debiendo aparecer el numero de la cita entre paréntesis o en caracter volado
(superindice). La exactitud de las referencias es responsabilidad de los autores, que deben contras-
tarlas con los documentos originales y especificar claramente las paginas inicial y final de la cita (ver
ejemplos). No se aceptardan como referencias las observaciones no publicadas aunque se pueden
incluir en el texto senalando que se trata de una “comunicacién personal”

Las tablas y graficos se enviaran en documento aparte, numerados consecutivamente,
con el titulo en la parte superior y notas aclaratorias al pie, cuidando que su observacién permita
comprender su significado sin recurrir al texto.

Ejemplo de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”):

Articulos de revistas

Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la expresiéon “et al!” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, lvanov E, et al. Heart transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med 1996 Jun 1;124(11):980-3.
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Como alternativa, si una revista utiliza la paginacion continua en todo un volumen (como hacen
muchas revistas médicas) pueden omitirse el mes y el numero. (Nota: a efectos de coherencia, esta
opcion se utiliza en todos los ejemplos siguientes).

Autor institucional
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996;164:282-4.

Sin nombre de autor
Cancer in South Africa [editorial], S Afr Med J 1994;84:15.

Libros y otras monografias

Indicacion de autores personales
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses, 2° ed. Albany (NY): Delmar
Publishers; 1996.

Indicacion de directores de edicion o compiladores como autores
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Indicacion de una organizacién como autor y editor
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid program. Washington (DC): The
Institute; 1992.

Capitulo de un libro
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension:
pathophysiology, diagnosis, and management. 2* ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Actas de congresos
Kimura J, Shibasaki H, editores. Recent advances in clinical neurophysiology. Resimenes del 10°
International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

Original presentado en un congreso
Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in medical informatics.
En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TF, Rienhoff O, editores.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Tesis doctoral
Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilizacion. St. Louis (MO):
Washington Univ.; 1995.

Otros trabajos publicados
Articulo de peridédico
Lee G. Hospitalization tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The
Washington Post 1996 Jun 21;Sect. A:3 (col. 5).
Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.
Diccionario y obra de consulta semejantes
Stedman’s medical dictionary. 26° ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

Trabajos inéditos
En prensa
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. En prensa 1997.

Material electréonico

Articulo de revista en formato electrénico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar
[cited 1996 Jun 5];1(1):[24 pantallas]. Accesible en: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.
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Derechos humanos y Salud mental

a convergencia de la salud mental

y los derechos humanos se va

incorporando a nuestro ambito

social y se puede comprender
desde la recuperaciéon de la memoria, de la
experiencia de quienes trabajamos en la salud
mental, del sentido comun, de la aspiracion a una
sociedad donde la dignidad, respeto y solidari-
dad estén presentes.

Conocemos que la cuestidon de los Dere-
chos Humanos proviene de la ya lejana revo-
lucién burguesa, con sus antecedentes tem-
pranos en Inglaterra y la plasmaciéon en la
declaracion de los derechos del hombre y del
ciudadano de la Revolucién Francesa en 1789.
En ella se establecié el sacrosanto derecho a la
propiedad privada en primer lugar junto a una
serie de libertades publicas. La declaracién uni-
versal de los derechos del hombre de las
Naciones Unidas de 1948, en la posguerra,
contiene logros democraticos de los pueblos y
las personas, enmarcada en una concepcién
que pretende suprimir todo concepto de clase
social y presuponer una igualdad inexistente
entre los seres humanos en unas sociedades
muy divididas en clases, religiones, ideologias y
demds.

Para muchos resulta ser un punto impor-
tante que se establezca con claridad que son
s6lo los estados quienes violan los derechos
humanos, y esto ocurrira mientras representen
a las clases mas favorecidas y que en estas haya

comportamientos de explotacién o de viola-
cién de los derechos. Por desdicha a esas méxi-
mas sobre los Estados se adjuntan otros com-
portamientos autoritarios, represivos, de
violacién de derechos que se estan dando por
muchas personas concretas, ya estén integra-
das en colectivos e instituciones o no lo estén.

El encuentro cotidiano con padecimientos
de las personas afectados por esa limitacién en
sus derechos humanos produce en no pocas
ocasiones un sentimiento de impotencia en los
terapeutas que tiene relacién directa, con altos
indices de burnout cuando no de frustracion. A
esto se suman sus condiciones de trabajo, la
carencia de tiempos para la formacién o la
débil motivacion. Pero, al mismo tiempo, avan-
zar hacia la resolucion verdadera de esta pro-
blematica, implica revisar las politicas en salud,
y ante esto las resistencias son notorias.

En las recientes Jornadas sobre Derechos
Humanos y Salud mental de la AEN celebradas
en Gandia, Valencia, se abordaron cuestiones
que estin afectando a muchos miles de perso-
nas que ven limitados sus derechos: la violencia
colectiva y la politica que engloban fenémenos
muy diversos sin compartir el mismo grado de
visibilidad social, polarizacion de la atencién
incluida; las crecientes dificultades de abordaje
de la atenciéon adecuada a una también crecien-
te poblacion migrante; la tortura, una de las vul-
neraciones de derechos humanos mas crueles
existentes hoy en dia, también en nuestro pais



segln informan Amnistia Internacional, el Rela-
tor de NN.UU. y otros organismos, donde su
prevalencia es mayor de lo que generalmente
se conoce; el proceso general de exclusion
social con elevadas bolsas de poblacién afecta-
da; los derechos de las personas afectadas por
enfermedad mental, también en ocasiones en la
practica clinica; el escaso conocimiento de la
intervencién internacional de modelos con
perspectiva psicosocial, transcultural y de dere-
chos humanos; la situacion de los enfermos
mentales en las carceles y, por otro lado, las pri-
siones como ambientes generadores de pro-
blemas de salud mental; la violencia de género
como violencia estructural que por fuerza
impregna los espacios sanitarios.

Los conceptos a redefinir y consensuar,
también en estos ambitos de la Salud mental,

DERECHOS HUMANOS Y SALUD MENTAL .'7_@
&

valorar los aspectos asistenciales y de forma-
cién, asi como un buen nimero de propuestas
de trabajo constituyeron los ejes del encuentro
organizado por la AEN que se ha constituido
en una cita importante para préximos afos. En
esta ocasiéon ha sido un punto de encuentro
donde mas de un centenar de profesionales ya
expresaron su deseo de trabajar para desnatu-
ralizar y modificar esta situaciéon que afecta a
tanta poblacioén. El intercambio de experiencias
se inscribe en la busqueda de ejes de cuestio-
namiento que permitan encontrar nuevas res-
puestas.

Por eso desde estas paginas, tanto desde
articulos como desde actualizaciones bibliogra-
ficas se procurara dar especial atencién a estos
sectores desfavorecidos.
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Concluyendo la entrevista:
la devolucion en terapia familiar

Roberto Pereira

Resumen: La devolucién es una practica frecuente en la terapia familiar sistémica, aunque no
la emplean todos los terapeutas. Algunas orientaciones la han utilizado de manera muy
intensa, haciendo de ella la piedra angular del proceso terapéutico. Otras, apenas la utilizan,
centrando el esfuerzo del cambio en el transcurso de la sesidn, sin que se produzca un cierre de
caracteristicas especiales.

En la practica de la Escuela Vasco—Navarra de Terapia Familiar (Bilbao—Espafa), ambas circunstancias
se tienen en cuenta: el peso del cambio se apoyara en el contenido de la sesién, pero este contenido
se subrayard, reforzara y potenciara con la devolucién. Esta tiene una estructura determinada,
aunque su contenido puede variar.

En el presente trabajo, se describe la estructura de la Devolucién utilizada y ensefiada por el
autor en la EVNTF, describiendo el proceso de su preparacién y formulacion, los diversos tipos de
devolucién utilizadas, y las caracteristicas propias de la devolucién en situaciones especiales como
la formacién, la supervision o el trabajo en equipo.

Palabras clave: Devolucion, formacién sistémica, connotacion positiva, reencuadre, tareas y
prescripciones, narrativas.

Introduccion Terapia Familiar se debe a algunas peculiarida-

En la practica de la psicoterapia, en general ~ des de su encuadre: el trabajo en coterapia, o

en cualquiera de sus orientaciones, es una prac-  €on un equipo tras el espejo, con el que se sale
tica esencial “devolver” al paciente una infor-  a consultar en la “pausa”, y con el que se ela-
macién elaborada, digerida, basada en la pro- bora la “devoluciéon” que se transmitira luego a
porcionada por el paciente, pero haciéndola  la familia.

mas comprensible para éste. Pero es en el
modelo sistémico, en Terapia Familiar, donde

. . Definicion
esta devoluciéon se ha estructurado mas y
ocupa un lugar determinado en la sesién, con Llamamos devolucién a la intervencion de
unas caracteristicas bien definidas. los terapeutas que se produce tras la pausa, y

que generalmente concluye la sesion. Es un
En buena parte, esta incorporacién de una ~ momento importante de la sesion, en la que se
devoluciéon estructurada a la practica de la  trasmite una informacién que:
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* Extraera algunos aspectos relevantes de la
sesion que se ha tenido, otorgandoles con
ello una especial importancia.

* Comunicard a la familia las ideas transmiti-
das por el equipo durante la pausa.

* Remarcara la informacién que se pretende
circule de manera mas intensa durante el
periodo entre sesiones.

* Hard en ocasiones peticiones explicitas de
actuacion a los diferentes miembros de la
familia.

La devolucién es una practica frecuente en
la terapia familiar sistémica, aunque no la
emplean todos los terapeutas. Algunas orienta-
ciones la han utilizado de manera muy intensa,
haciendo de ella la piedra angular del proceso
terapéutico: es el caso de la Escuela de Mildn en
su primera etapa (Selvini y cols., 1988). Otras,
apenas la utilizan, centrando el esfuerzo del
cambio en el transcurso de la sesién, sin que se
produzca un cierre de ésta de caracteristicas
especiales, como sucede con los conversacio-
nalistas y muchos narrativistas.

En nuestro caso, ambas circunstancias se
tienen en cuenta: el peso del cambio se apoya-
ra en el contenido de la sesion, pero este con-
tenido se subrayard, reforzara y potenciara con
la devolucién.

Estructura y proceso de la devo-
lucion

En general, la devolucién comienza con una
connotacioén positiva, que dara paso después a
reflexiones o instrucciones diversas, y finaliza
con la cita para la siguiente sesion. Si se trata de
una sesién de cierre, la devolucién incluird la
despedida de los terapeutas.

La connotacion positiva

Al referirnos a la connotacion positiva, no
lo hacemos en el sentido que le dieron los
terapeutas estratégicos, inspirandose en Milton
Erickson (Haley, 1980), es decir, a la redefinicién

en positivo de una conducta disfuncional, sino
mas bien a la version de los terapeutas estruc-
turalistas (Stanton y Todd, 1988), que atribuyen
motivaciones positivas al paciente, evitando la
critica y la confrontacioén, al menos en un pri-
mer momento, y que desarrollaron después en
el primer grupo de la Escuela de Milan (Selvini
y cols, 1980), extendiéndola a todos los miem-
bros de la familia, y sentando las bases de su
estructura y utilizacién. (Simon y cols. 1988).

La connotacién positiva hace referencia
entonces a toda la familia, a su unién y disponi-
bilidad:

“Ante todo, queremos decirles que son
ustedes una familia muy unida, y en las fami-
lias de este tipo...”

“Queremos agradecerles antes que nada el
esfuerzo que han hecho todos para venir
aqui hoy, especialmente a José,...”

La Connotacién positiva crea un marco
adecuado para que la devolucion sea escucha-
da sin temor por la familia, que ha recibido de
entrada un importante respaldo y apoyo por
parte de los terapeutas.

Si no comienza con una connotacién positi-
va, ésta debe introducirse en algin momento
durante la devolucién. Si bien, el orden habitual
es “decir lo positivo antes que lo negativo”, o
sea, la connotacidn positiva antes de sefialar las
cosas que no nos gustan, o que no van bien, hay
autores como Guy Ausloos, que proponen
hacerlo al revés: comenzar por lo negativo para
pasar luego a lo positivo. (Ausloos, 1998).

“No han conseguido ponerse de acuerdo
en nada, y no han cumplido ninguna de las
tareas que les hemos pedido. Sin embargo,
seguimos apreciando en ustedes un gran
interés por resolver sus problemas y un
afecto sincero del uno por el otro. Por ello,
queremos pedirles en esta ocasion...”.
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El proceso de la devolucion

La devolucion es una informacién que se
transmite basicamente para que circule duran-
te el tiempo que transcurre entre sesion y
sesion. A menudo los miembros de la familia,
por razones diversas, pueden intentar descalifi-
car, contradecir o devaluar la intervencion, y
generalmente no se dispone de tiempo sufi-
ciente para contrarrestar estas maniobras. De
ahi que, en lo posible, debe tratar de evitarse
que la familia haga comentarios verbales tras la
devolucién, salvo para aclarar alguna posible
duda sobre la tarea.

Debe hacerse despacio, hablando con clari-
dad, y repitiendo las cosas las veces que sean
necesarias, hasta asegurarnos que se ha com-
prendido lo que intentamos decir.

Nos dirigiremos en cada momento a quien
ataiie lo que estamos diciendo, y nos asegura-
remos de que decimos algo a cada uno de los
miembros de la familia.

Suele ser aconsejable dejar resueltos todos
los asuntos administrativos antes de la devolu-
cién, de manera que, una vez efectuada ésta nos
podamos levantar para despedirles, interrum-
piéndoles incluso si inician algin movimiento
para comentarla, diciéndoles que ahora no es el
momento de hablar de ello, y posponiendo
cualquier comentario para la siguiente sesion.

Caracteristicas de la devolucion

La devolucién debe reunir las siguientes
caracteristicas:

* Debe apoyarse en cosas que han dicho o
hecho la familia, y combinarlo con conclu-
siones o ideas extraidas por los terapeu-
tas/equipo respecto a estos comenta-
rios/hechos.

“En varias ocasiones durante la sesion
usted se ha referido a su esposa llaman-

dole burra, boba, inepta, y hemos adver-
tido que ella seguia sonriendo en esos
momentos. Esto nos ha hecho pen-

”

sar...

“Ha sido una sesién muy interesante, en
la que se han dicho cosas de gran rele-
vancia para su relaciéon de pareja. Esto
nos ha hecho ver que realmente ustedes
tienen interés por encontrar una solu-
cion...”

* Debe utilizarse un lenguaje claro, hablar
despacio, y asegurandose de que la familia
entiende lo que se esta diciendo, repitién-
dolo si es necesario. No debe prolongarse
mas de lo necesario para transmitir lo que
se quiere decir, y siempre se debe tratar de
ser breve.

* Puede ser interesante numerar lo que que-
remos decir:

“Tras agradecerles una vez mas el
esfuerzo que hacen todos por venir, y
su colaboracién durante la sesién, nos
gustaria transmitirles 3 cosas: la prime-

”

ra... .

* Los terapeutas deben asegurarse de que la
devolucién la reciben todos los miembros
de la familia. Si se pide una tarea a un solo
miembro, debe hacerse un esfuerzo por
encontrar tareas, que puedan ser comple-
mentarias, hacia los demas.

“Queriamos pedirles a ustedes dos que
discutan todos los dias, pero a una hora
determinada, de 7 a 8. Y queremos
pedirte a ti, Juan, que lleves un registro
de la hora de comienzo y final de las dis-
cusiones, si cumplen lo pactado o se
extralimitan en el tiempo, y a ti, Elena,
que anotes los temas de discusion de
tus padres y el tiempo que dedican a
cada uno”.
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* En ocasiones, la devolucién puede utilizarse
para sefalar aspectos dificiles de decir
durante la sesion, o para pedir cosas opues-
tas o complicadas.

“El equipo nos ha dicho que estan divi-
didos.A pesar de que ustedes han dicho
las cosas con gran claridad, y debemos
destacar su honestidad y compromiso,
el equipo no ha conseguido ponerse de
acuerdo...”.

Preparacion de la devolucion

Al preparar la devolucién, el terapeuta debe

hacerse las siguientes preguntas:

+ ;Cuidles eran los objetivos, las metas de la
terapia! ;se han perdido esos objetivos y
deberiamos reformularlos?

“Durante las dos ultimas sesiones tengo
la sensacion de que estamos algo perdi-
dos.A pesar de que las cosas no parecen
haber mejorado entre ustedes, nos
hemos pasado casi todo el tiempo
hablando de sus hijos, de sus padres, del
trabajo...”

» O quiza las metas iniciales ya se han conse-
guido, y han aparecido nuevas éreas proble-
maticas.

“Si recuerdan bien, el problema que les
trajo aqui fue el intento de suicidio de
su hijo. Parece que eso ha dejado de
preocuparles, Juan se encuentra bien,
funcionando mejor a todos los niveles.
Sin embargo han aparecido otros pro-
blemas que reclaman nuestra atencion:
la dificultad para manejar las relaciones
con la madre de Antonio, y especial-
mente los importantes desacuerdos que
han aparecido entre ustedes y que les
ha llevado a cuestionar su continuidad
como pareja. Quizd deberiamos cen-
trarnos en esto ahora...”.

* ;Sigue confirmandose la hipétesis? ;Estamos

trabajando con la estrategia que nos hemos
marcado para tratar de modificar el funcio-
namiento familiar en la linea que pretende-
mos? Si es asi, ;cémo podemos reforzar ese
trabajo con la devolucién y en su caso con
tareas? ;Tal vez haya que insistir en mensa-
jes ya transmitidos anteriormente, pero que
seguimos pensando que van en la buena
direccion?

“Ya hemos hablado de ello anterior-
mente, pero seguimos observando que
Manuel sigue actuando como una “toma
de tierra” para disminuir la tensién
entre los padres. Esto le hace sentirse
importante para ustedes, pero nos pre-
ocupa que con ello esté hipotecando su
crecimiento, su autonomia, y en definiti-
va su vida. Por eso, queremos...”

Asi como durante la sesion el protagonista
es el didlogo, la interaccién entre familia y
terapeuta, o entre los miembros de la
familia, la devolucién es “el momento de
los terapeutas”. Es una comunicacion muy
unidireccional, no se espera que sea un
didlogo.

Por supuesto se prestard atencién a la
comunicaciéon analégica, a la reaccién de los
miembros de la familia a lo que se estd
diciendo, pero no se permitira que la fami-
lia discuta, matice o apostille lo que se dice.
Como mucho, se aceptaran peticiones de
aclaracion, pero el objetivo es que la familia
no diga nada en ese momento.

Con la devolucién y la cita (o la cita y la
devolucidn, el orden variara con la estrate-
gia de la devolucién: si se desea que la
sesion finalice inmediatamente después de
terminada la devolucién, se dard la cita
previamente), finaliza la sesién, y lo que se
pretende es que la informacién transmitida
a la familia circule en el periodo de tiempo
transcurrido entre sesion y sesidn, y en
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todo caso pueda hablarse de ello y discutir-
se durante la siguiente sesién.

* Uno de los aspectos claves de la Terapia
Familiar Sistémica es que la informacién que
se introduce en el sistema produce cam-
bios, y que se necesita tiempo para que la
informacion circule; de ahi la importancia
de dejar un tiempo entre sesién y sesion. Es
necesario tener esto en cuenta a la hora de
elaborar y hacer la devolucién. También
sopesaremos la importancia de la informa-
cién a transmitir, cbmo queremos que cir-
cule, de cuanto tiempo disponemos, etc. No
serd lo mismo si la préxima sesion es la
semana que viene, que si hay unas vacacio-
nes por medio.

“Nos gustaria que durante estas vaca-
ciones se olviden totalmente de... pero
que dediquen un tiempo para pensar
sobre...”.

“Para la sesidon de la préxima semana,
nos gustaria que cada uno traiga apunta-
do en un papel una lista con...”.

Debe tenerse en cuenta el nimero de per-
sonas a quien va dirigida la devolucion:

Si es una pareja:
“Nos gustaria que ustedes dos no man-
tengan ninguna relaciéon sexual los dias
impares del mes...”,

O si es una familia numerosa:
“Nos gustaria pedirles a todos que ayu-
déis a papa y a mama en este dificil
momento por el que estan pasando...”,

O es una sesion con un solo miembro de la
familia:
“Le agradecemos que haya hecho el
esfuerzo de venir hoy como “represen-
tante” de su familia. Nos gustaria que con-
tinuara durante un tiempo jugando ese
papel,y para ello le vamos a encargar...”

Devoluciones escritas

Si se percibe que la informacién a transmi-
tir es compleja, o que se ha dicho sin insistir lo
suficiente, o de una manera farragosa o se ha
errado en alguna palabra o frase clave, puede
reforzarse la devolucién entregindola por
escrito, bien en el mismo momento, o bien
enviandola por medio de una carta.

En el primer caso, puede escribirse la devo-
lucién, leerse y luego entregarsela a un miem-
bro de la familia o bien una copia a cada uno (se
puede afiadir una copia mds para algin miem-
bro no presente).

En el segundo caso, debemos asegurarnos
de que la informacion llega a los miembros de
la familia que los terapeutas quieran: bien
pidiéndole a un miembro que la lea cuando
estan todos reunidos, bien remitiendo una
copia a cada uno, que en ese caso puede per-
sonalizarse. Esto es particularmente util cuando
algln miembro no ha acudido a la sesién, y se
desea decirle algo o mantenerle al tanto de lo
que se esta trabajando.

“Estimada Josefina: Sentimos que no haya
podido acudir a la sesién, y para que pueda
seguir participando en la terapia en igualdad
de condiciones que los demas, vamos a
resumirle lo que se ha hablado en ella...
finalmente, hemos pedido a su familia,y por
lo tanto también queremos pedirle a usted

”

que...”.

Reencuadres y Redefiniciones

Entendemos por reencuadre o redefinicion
el intento de desplazar el énfasis de la perte-
nencia de un objeto a una clase determinada,
con el objetivo de modificar la vision del
mundo del paciente o familia, Los reencuadres
y redefiniciones pueden efectuarse en cual-
quier momento durante la sesién, no es la
devolucion el inico momento para hacerlas. Sin
embargo, puede ser el momento mas adecuado
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si se les quiere dar una importancia especial, o
si se quiere subrayar las que se hayan hecho
durante la sesion.

El reencuadre tiene como objetivo modifi-
car la manera en la que la familia siente o
entiende una determinada conducta, una pauta
relacional. Asi, se pretende plantear que esa
manera concreta de entender o vivir esa situa-
cién no es la Unica posible, y hay otras alterna-
tivas que pueden resultar mas utiles para un
buen funcionamiento familiar. Es decir, de entra-
da el reencuadre plantea que las cosas no son
univocas, que el marco de comprensién del fun-
cionamiento familiar no es Unico e inamovible,
sino flexible y permite mas de un punto de
vista.

El reencuadre puede buscar modificar una

puntuacién en la secuencia de hechos:
“Cuando JesUs nos explica las discusiones
que tienen lugar entre ustedes, lo hace par-
tiendo del hecho de que...”

El reencuadre suele ser positivo, pero no es
infrecuente ni raro que sea negativo:

“Sin duda Oiane, con su conducta, esta atra-

yendo la atencion de la familia sobre ella, se

esta sacrificando para que los temas mds dolo-

rosos, de tan dificil solucion no invadan y

depriman al resto de la familia. Sin embargo...”

O:

“Las esculturas nos muestran cémo la fami-
lia protege a Egoitz, a quien todos apartan
del foco de las preocupaciones familiares.
Sin embargo, este afan tan bienintencionado
y protector también le estd pasando factu-
ra,ya que...”

Los reencuadres o redefiniciones positivas
busca a menudo atacar directamente la con-
ducta sintomitica:

“Nos hemos dado cuenta de que cada vez

que usted se enfada, su mujer comienza a

llorar, lo que hace que se enfade cada vez

mas, ya que ud. lo vive como si le estuviera

atacando. Pero tal vez no haya pensado

”

que...

O:

“Es extraordinario el interés que muestran,
en esta familia, los unos por los otros. Las
expresiones de afecto son continuas entre
ustedes, y recibidas con alegria y satisfac-
cién. Por eso nos sorprende especialmente
el desagrado que expresan ante la conduc-
ta de su hijo y hermano. Cuando él se va de
casa, o llega tan tarde y bebido, lo que él
quiere expresar...”

Otra manera de efectuar una redefinicion
es utilizando la connotacion positiva, de mane-
ra que demos una vision positiva de algo que
estd siendo criticado por la familia, ya sea un
comportamiento, o una conducta sintomatica:

“Dicen ustedes que su hijo va retrasado en
los estudios, que es hurafio y muy poco
sociable, y que se pasa el dia emborronan-
do cuadernos. Sin embargo, cuando nos han
ensefado esos cuadernos, nos hemos que-
dado estupefactos: su hijo pinta maravillosa-
mente, tiene el temperamento propio de
los pintores, jes un artista!”

Otras devoluciones

El equipo reflexivo es una técnica desarro-
llada por el psicoterapeuta noruego Tom
Andersen, que consiste en que el terapeuta
estd apoyado por un equipo cuyos miembros
se encuentran detras del espejo. Al final de la
sesion, se encienden las luces tras el espejo y
cada uno de los miembros del equipo presenta
su punto de vista frente a los pacientes. De esta
manera, se eliminan las barreras que, en la
camara Gesell, separan al equipo de la familia y
del terapeuta (Andersen, 1994). Esta devolu-
cion puede simplificarse, haciendo que los
miembros del “equipo reflexivo” entren en la
sala de terapia, y exponiendo sus opiniones
delante de la familia, tras pedir a ésta que las
escuchen sin decir nadas. En ninguno de los 2
casos se permitira el didlogo entre la familia y
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el equipo reflexivo. Sin embargo, los terapeutas
permaneceran con la familia, y quiza sea opor-
tuno un didlogo entre terapeuta y familia tras la
intervencién del equipo. Esta intervencion debe
ser respetuosa con la familia, y enunciarse en
términos positivos, interviniendo en orden los
miembros del equipo, sin debatir o contrade-
cirse entre ellos, salvo que se haya pactado una
devolucién escindida del tipo “parte del equipo
esto, y otra parte aquello”.

Devoluciones narrativas

Cualquier devolucién incorpora al menos
una breve historia. En ocasiones, esta historia
se adorna y crece, componiendo un auténtico
relato, incorporando a la devolucién cuentos
en los que se transmite alguna metéfora rela-
cionada con la familia, o en la que son sus pro-
tagonistas, o se les coloca en un guién cinema-
tografico real o inventado, o como actores o
personajes de un drama o una novela, con la
que queremos transmitirles una determinada
informacién: o les contamos un cuento, que
luego podemos darles por escrito:

“Permitanme contarles un cuento, algo
largo, luego se lo daré por escrito para que
puedan leerlo con mas tranquilidad, se
titula:

El chico que ayudaba a todos

Habia una vez una pequefia huerfanita que
vivia con sus padres, su hermano mayor y
abuela en una humilde casita en los subur-
bios de la gran ciudad. La nifia, no era muy
lista, asi que los miembros de su inteligente
familia tuvieron que ensefarle las cosas mas
basicas de la vida, como aprender a andar, a
comer, a lavarse y peinarse. La nifia apren-
dio, porque era buena y obediente.

Cuando crecié y termind de aprender las
cosas que le ensefiaban en casa se caso,
todavia joven, con un chico que vivia en un
barrio cercano. El chico era listo y trabaja-

dor, y construyd con sus propias manos, en
el barrio donde habia vivido siempre la
chica, una pequefia casa con jardin, donde
ambos se instalaron felices y contentos. La
casa estaba cerca de donde vivian los
padres de la chica, asi que unos afios des-
pués, los padres de ella fueron a vivir a la
pequefa casa con nuestra pareja.

A pesar de que no habfa mucho sitio, iba
todo bien, y tuvieron un hijo. Todo era feli-
cidad hasta que, cuando el hijo tenia tres
afos, la chica tuvo un accidente que hizo
que tuviera que quedarse en la cama. Pasa-
ron los afos, y la chica seguia sin poder
levantarse. Donde habia reinado la felicidad
se instalé la tristeza. La chica estaba siem-
pre de mal genio, y chillaba por todo. Los
padres se tuvieron que ir, y el chico tenia
que trabajar mucho y pasaba cada vez
menos tiempo en casa. Sélo el nifio hacia
compaiiia a la chica, soportaba sus gritos y
frecuentes reproches, y le ayudaba y traia
las cosas que la chica pedia continuamente.
Siempre le faltaba algo, nunca estaban las
cosas bien hechos.

Y unos afios mas tarde, el hijo tuvo un acci-
dente muy parecido al que tuvo la chica, y
como el chico no podia atender a la vez a la
chica y al hijo, le llevaron a un lugar donde
le atendian y curaban. El hijo estaba conten-
to alli, habfa hecho muchos amigos, y todos
eran muy carifiosos con él. El nifio esta con-
tento en ese lugar, pero su padre, que ahora
no trabaja porque la relacién con el cemen-
to le pone malo, quiere enviarle a otro
lugar. Pero el chico sufre porque le gustaria
que el hijo esté con él y con la chica en
casa, y quiere traerlo de vuelta a casa. Pero
cuando lo han intentado, la chica ha empe-
orado mucho, el chico no podia ayudar al
hijo porque tenia que ocuparse de la chica,
y el hijo ha tenido que volver a donde esta-
ba.Y ahora el chico estd muy triste,y ya no
es capaz de cuidar a la chica ni a su hijo, y
casi no es capaz de cuidar de si mismo. El
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chico pidi6 ayuda, y los sabios le dieron un
consejo: el chico respondié que era un con-
sejo sabio, pero que no se atrevia a hacerlo,
y que preferia que todos siguieran como
estaban, porque seguir el consejo de los
sabios era muy arriesgado y significaba cam-
biar muchas cosas. Que él seguiria sacrifi-
cando su vida por los demas, y asi se gana-
ria el cielo”.

Cualquier historia que utilicemos tiene
como objetivo proponer alternativas a la narra-
cién que ha hecho la familia, o algin miembro
de la familia, relato que les conduce a un calle-
jon sin salida, o a la repeticién de una conduc-
ta disfuncional. La historia que introducimos,
propondra maneras diferentes de contar las
relatadas por la familia, abriendo nuevos cami-
nos no explorados o no recorridos hasta
entonces por la familia, proponiendo otras
posibles maneras de ver o entender lo ocurri-
do, que permita una salida a las que se cuentan
y con las que sufren.

Como sefala G. Manfrida (2006), para que
una historia que utilicemos en la devolucion sea
terapéutica, es decir, pueda servir para que la
familia se dote de narraciones alternativas
menos gravosas, debe ser:

* Plausible: es decir, que pueda ser confirma-
da por la realidad cotidiana.

» Convincente: es decir, que resulte creible,
tanto en el plano légico como emocional.

* Hermosa, elegante, bien construida.

Tareas y prescripciones

Las tareas y prescripciones pretenden apro-
vechar el tiempo que transcurre entre sesién y
sesion, que como ya se ha sefialado, es mas ele-
vado que en otras modalidades psicoterapéuti-
cas. La justificacion habitual para este hecho es
que se necesita un minimo de tiempo para que
la informacién circule por el sistema, y para que
se activen las fuerzas morfogenéticas que indu-
cen el cambio.

Los terapeutas sélo deben pedir a los
miembros de la familia que hagan una tarea
cuando piensen que éstos estan preparados
para realizarla. Si se hace una prescripcién o se
pide una tarea a quien seguramente no la va a
realizar, sélo obtendremos una descalificacion
de la labor terapéutica.

Cuando se tengan dudas al respecto, pero
se piensa que es necesario pedir que se haga
una tarea, se puede utilizar el recurso de la des-
calificacion previa:

“Vamos a pedirles que hagan algo, aunque

estamos casi seguros de que no van a ser

capaz de hacerlo, dado el enfado que aun
tienen el uno con el otro; a pesar de ello,
vamos a intentarlo”

O si no se quiere ser tan tajante:

“No nos ponemos de acuerdo con el equi-
po. Queriamos pedirles que hagan una
tarea, pero mientras que ellos piensan que
es demasiado pronto y seguramente no
van a ser capaz de hacerla, nosotros
somos mas optimistas, y confiamos en su
capacidad de ...”

En ocasiones tendran como objetivo que se
continlle con las tareas iniciadas durante la
sesion:

“Hoy han trabajado ustedes mucho. Han

comenzado a entrenarse en la tarea de

“escuchar sin interrumpir”, y lo han hecho

muy bien dadas las dificultades que habian

tenido hasta ahora para hacerlo. Por eso
queremos pedirles...”

Otras veces, se les pedira que hagan cosas
que tienen relacion con la sesion, esto es una
premisa general, pero que es algo nuevo res-
pecto a lo que se ha hecho durante ella:

“Hoy hemos estado hablando de su hipe-

ractividad sexual, y de los problemas que

eso les produce en el rendimiento laboral.

Queremos pedirles que mantengan relacio-

nes sexuales Gnicamente los dias impares, y

que los pares dediquen el tiempo que habi-
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tualmente dedican a la sexualidad a leer
poesias amorosas,...”

Como ya se ha dicho antes, las tareas deben
incluir a todos los miembros de la familia, ya
sea en roles principales o secundarios.Y, como
norma general, deben ser tareas factibles, que
no impliquen demasiada complejidad de reali-
zacién, a no ser que estemos buscando preci-
samente esa complejidad.

Con las tareas se busca a menudo obtener
nueva informacion:

“Hoy han estado muy criticos el uno con el
otro, pero estamos seguros intentando
mejorarla es una buena prueba. Queremos
pedirles que, para la proxima sesion, cada
uno de uds., y sin mostrarsela al otro, hagan
una lista...”

Las Tareas deben pedirse para que se hagan,
pero simultineamente los terapeutas deben
asegurarse de que la familia no se va a sentir
culpable si no lo hace y por supuesto de no cul-
pabilizarles por ello:

“Esta es la tercera ocasion en que les pedi-
mos que hagan algo tan sencillo como salir
a cenar un sabado uds. solos, y hasta ahora
no han sido capaces de hacerlo. Esto nos
hace pensar que o bien son uds. algo cortos
de entendederas, o estan haciendo lo posi-
ble por hacer fracasar la terapia y de paso
hacernos fracasar a nosotros como tera-
peutas...”

Si la familia no ha llevado a cabo la tarea, la

responsabilidad es siempre de los terapeutas:
“Es evidente que nos hemos adelantado al
pedirles que hagan esta tarea, nos damos
cuenta de que 22 sesiones es un nimero
reducido, y de que quiza nuestro deseo de
ayudarles nos ha llevado a pedirles algo para
lo que aln no estan preparados, asi que en
esta ocasion...”

Cualquiera de las reacciones y retroalimen-
taciones que obtengamos acerca de la tarea, se

haya realizado ésta o no, son interesantes para
el desarrollo de la terapia, y deben tenerse
siempre en cuenta. De ahi que sea importante
obtener informacién acerca de si la tarea se ha
realizado o no, aunque a veces es delicado pre-
guntar directamente, y es mejor esperar a que
la informacion surja espontaneamente.

Las prescripciones son un tipo particular de
tarea, por las que los terapeutas piden a los
miembros de la familia que se comporten de
una manera especifica. Generalmente se pro-
ponen en forma de tarea, pero no siempre es
asi:

“Queremos pedirles que se conviertan uds.

en nuestros coterapeutas, y mantengan en

secreto...”

Prescripciones paraddjicas y
rituales

Un tipo particular de Prescripcion, muy uti-
lizado en Terapia Familiar, inspiradas en los tra-
bajos de Milton Erickson, y desarrolladas sobre
todo por los terapeutas estratégicos, son las
Prescripciones Paraddjicas. Las Prescripciones
Paraddjicas estin basadas en el desafio de la
familia a las instrucciones del terapeuta. La
paradoja consiste en conseguir que, si son obe-
decidas, tengan como consecuencia lo opuesto
de lo que parecen pretender.

La prescripcion paradéjica mas conocida es
la prescripcién del sintoma: pedir que se man-
tenga la conducta sintomatica, con la disculpa,
por ejemplo, de que no hacerlo traera males
mayores.

“Belén es una buena hija, y sabe que, con su
extrema delgadez y su negativa a comer centra
en ella la atencién de toda la familia, consi-
guiendo que se olviden otros problemas. De
esta manera, ya nadie habla de la infidelidad de
Manuel, ni de la aficién al juego de Maria. Belén
es inteligente, y sabe que si comenzara ahora a
comer, y ganara peso, todos estos problemas
saldrian a la luz, y probablemente la familia des-
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apareceria.Todos sufririan mucho por esa situa-
cion, especialmente Maria, que se quedaria sola
y desamparada. Por eso, queremos pedirle a
Belén que continte sacrificandose por la fami-
lia, y que continte, por ahora, con su dieta
extrema. Igualmente queremos pedir al resto
de los miembros de la familia que contintien
con su conducta. De no ser asi, la familia pro-
bablemente se enfrentaria a una situacion aun
pero para todos.”

La prescripcidn paradodjica es una prescrip-
ciéon muy potente, pero muy arriesgada. Es muy
dificil controlar su impacto, y predecir hacia
dénde se va a dirigir la familia. Es propensa a
que no se cumpla, por lo que la descalificacion
del terapeuta es mas probable, y a veces resul-
ta arriesgada de hacer.

Otra prescripcién de gran impacto es la
prescripcion de un ritual. Los rituales son con-
ductas compartidas, altamente regladas y con
un gran contenido simbolico, cuyo origen es a
menudo desconocido, o estd entroncado con
un mito familiar. Los rituales son sumamente
Gtiles para ayudar a desenvolverse en situacio-
nes complejas: de transito, pérdida o celebra-
cion. La utilizacion terapéutica de rituales ha
acompafado siempre a la medicina tradicional
y el curanderismo, dotando de una carga sim-
bolica psicolégicamente eficaz a las prescrip-
ciones de curanderos, magos y chamanes.

La prescripcion de rituales terapéuticos
intenta aprovechar ese impacto simbdlico, soli-
citando a la familia efectuar una serie de tareas,
prescritas con un formato rigido, que buscan
alterar las reglas habituales de interaccion de la
familia, (rituales de cambio) o mantenerlas, exa-
gerandolas y explicitaindolas como forma de
provocacion, o facilitar el transito a una nueva
situacién en procesos de pérdida:

“La muerte de su hija, siempre inesperada y

ademas tan repentina, les ha dejado sumi-

dos en el dolor. Pero no sélo eso. Da la
impresion de que el tiempo se ha detenido
para ustedes, y que alin no han conseguida

aceptar que su hija ha muerto. De todo
esto hemos hablado mucho, y creo que ha
llegado ya el momento de que entierren
definitivamente a su hija. Dentro de unos
dias es el aniversario de su muerte. Les voy
a pedir que ese dia se reGinan todos en su
habitacién, y cada uno escoja un objeto que
le una especialmente con su recuerdo.
Luego se dirigiran al jardin, y junto al arbol
que plantaron cuando nacid, van a cavar un
hoyo, utilizando la pala todos los miembros
de la familia, comenzando por el padre, y
luego en orden de edad. Una vez cavado el
hoyo, en orden inverso de edad, van a arro-
jar el objeto que han elegido al hoyo, dicien-
do “Adiés Marta”. Cuando hayan termina-
do, deben cubrir con la tierra los objetos,
de la misma manera que cavaron el hoyo.
Cuando estén cubiertos, rodearan el lugar
cogidos de las manos, y cantaran por ultima
vez, esa cancion que tanto les gustaba ento-
nar juntos. Al acabar, prepararan algo para
comer que no hayan cocinado nunca, y
pasaran la tarde en familia.”

Pueden utilizarse rituales para potenciar las
tareas y prescripciones en situaciones muy
diversas, es muy util en este sentido el libro de
Imber—Black, Roberts y Whiting (1997) sobre
los rituales terapéuticos y familiares, en el que
describen un buen nimero de férmulas apli-
cables en distintos momentos del ciclo vital
familiar.

Devoluciones con equipo y/o
supervisor

Si el terapeuta conduce sélo la sesion,
probablemente ira pensando en la devolucién
a realizar conforme se ha acabado la sesién,
aprovechando el comienzo de una de las
interminables discusiones de la pareja. Si es
concienzudo y considera especialmente impor-
tante la devolucién, hard una breve pausa antes
de acabar, y reflexionara unos minutos sobre
lo que va a decir o pedir o dar durante la
devolucién.
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Si se trabaja en coterapia, la pausa sera de
obligado cumplimiento. Los coterapeutas repa-
saran brevemente la sesion, y decidiran qué le
van a decir a la familia, quién y como lo va a
hacer. Tal vez decidan que la connotacion posi-
tiva la haga el terapeuta que ha tenido una
escalada simétrica con el padre mirdndole
directamente:

“Hoy no hemos estado de acuerdo en algu-

nas cosas, y tal vez me he mostrado dema-

siado vehemente en lo que le he dicho.

Quiero agradecerle a ud. Especialmente,

pero también al resto de su familia...”

O aprovechen cuestiones de género para
repartirse los apoyos o las criticas durante la
devolucion:

“Queriamos decirle también, Elisa, que no
compartimos su opinién acerca de la acti-
tud de su marido. Yo, como mujer, también
me siento afectada, concernida e incluso
irritada cuando Juan hace afirmaciones del
tipo “todas las mujeres son iguales” o “la
mujer, la pata quebrada y en casa”. Sin
embargo...”

O hagan una prescripcién escindida:

“Hoy no nos hemos puesto de acuerdo
acerca de lo que queremos pedirles. Mien-
tras que Gorka piensa que ha mejorado
mucho su relacién, y que por tanto habia
llegado el momento de pedirles... yo creo
que, por el contrario, lo que sucede es...”

Si se trabaja con un equipo, habitualmente
el o los coterapeutas, haran la pausa confiando
en que el equipo les habra preparado al menos
la base de la devolucion, ya que ésta deberia ser
una de sus funciones. Siempre estara en manos
de los terapeutas decidir si la van a utilizar o
no, ellos son los responsables principales de la
labor terapéutica, y podran dedicar unos minu-
tos a la discusién con el equipo de la devolu-
cién mas adecuada.

La cuestion es mas compleja si se trabaja
con un supervisor, ya que entonces se une a la

delegacion en el equipo, la posible inseguridad
ante las propias ideas e intuiciones, especial-
mente si los terapeutas estan en formacion. La
cosa se complica si las ideas de los terapeutas
no coinciden con las del supervisor, y éste les
propone una devolucién que los terapeutas no
comprenden bien, o con la que no estan com-
pletamente de acuerdo, o creen dificil transmi-
tir, o les cuestiona en alglin aspecto personal.

En general, el tiempo fijado para la supervi-
sion, y el que la familia tiene, no permiten una
larga pausa para explicar el porqué de una
prescripcion paraddjica en ese momento, o de
un desafio que resulta dificil de transmitir, o de
de depositar la responsabilidad del cambio
sobre el miembro de la familia que los tera-
peutas perciben justamente como el mads
sobrecargado y responsable.

Si los terapeutas o el resto del equipo no
tienen otras alternativas, o no se atreven a lle-
var la contraria al supervisor, o no tienen la
suficiente confianza en si mismos como para
arriesgarse a tomar sus propias decisiones aun
en contra de la opinién del supervisor, pueden
verse en la tesitura de tener que transmitir una
devolucién en la que no creen. O incluso, con
la que estan en desacuerdo.

Si los terapeutas no hacen suya la devolu-
cion durante la pausa, sera dificil que la trasmi-
tan correctamente. Aun cuando las palabras
utilizadas sean las sugeridas o propuestas, es
dificil que la comunicacién no verbal matice y
califique adecuadamente lo que se quiere
expresar, dote a las palabras de la verosimili-
tud y seguridad necesarias para ser aceptadas
por la familia.

Aun no produciéndose un desacuerdo con
supervisor y/o equipo, puede ocurrir que la
devolucién que se pide a los terapeutas que
transmitan les sorprende, y les suena como
algo nuevo y desconectado con el trabajo que
han hecho hasta ese momento. En ese caso,
puede suceder que tengan que recordar una
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larga y pormenorizada devolucion, que incluya
pausas dramaticas, miradas directas y diferentes
tonos y volumen de voz.Y esta memorizacién
deben hacerlo durante unos pocos minutos,
durante los que aun estan en tension por la
intensidad de la sesién que estan teniendo,y en
los que les cuesta integrar toda la informacién
que estan recibiendo del equipo. Es bastante
probable entonces que, al transmitir la devolu-
cioén, miren fijamente a quien debian eludir, y
afirmen que quien se esta sacrificando por la
familia no es el paciente identificado, sino los

propios terapeutas que estin destinando
mucho tiempo y esfuerzo a ayudar a personas
de tan poco categoria como los miembros de
esa familia que ni siquiera escuchan cuando les
estan haciendo una importante devolucion.

Correspondencia:

Escuela Vasco—Navarra de Terapia Familiar
C/ Luzarra, 18 — 1°.48014 Bilbao
evntf@avntf-evntf.com
www.avntf-evntf.com
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Ansiedad en nifios y cuidadores que acuden a
un servicio de urgencias pediatricas hospitalarias
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Zuria Alonso Ganuza®, Maria Azcarraga Orbe<, Rubén de Pedro Ullates,
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RESUMEN

Introduccién: La ansiedad, que en su origen tiene una funcion adaptativa, es una reaccién emocional
ante una situacion que pone en peligro la integridad del individuo, sea esta amenaza real o no.
Partiendo de la hipdtesis de que acudir a un servicio de urgencia puede ser secundario a niveles
elevados de ansiedad basal en los padres, proponemos un estudio en el que medimos la ansiedad
estado y rasgo tanto de los nifios como del progenitor y otros factores que pudieran influir en la
frecuentacién a este servicio.

Objetivos: Determinar los niveles de ansiedad en los nifios y acompanantes que demandan aten-
cion sanitaria en un servicio de urgencias hospitalarias, asi como correlacionar otras variables que
puedan influir o se asocien a los niveles de ansiedad de los mismos.

Material y métodos: Se realiza entrevista individual a todos los nifios entre 9 y 14 afios y sus acom-
pafiantes, tras ser atendidos en el servicio de urgencias de pediatria y traumatologia en horario de
tarde. Se obtiene una muestra compuesta de un total de 105 casos. Ademas del cuestionario
socio—demogrifico, se aplican el Cuestionario de Autoevaluacién ansiedad estado—rasgo en nifios
(STAIC) y el Inventario de ansiedad estado—rasgo (STAI) de adultos a los acompafantes.

Resultados: No se han hallado niveles elevados de ansiedad estadisticamente significativos ni en los nifios
ni en sus cuidadores durante su paso por la urgencia ni en ansiedad—rasgo ni en ansiedad—estado.

Un nivel de ansiedad elevado como rasgo de personalidad, no estd relacionado con la visita a
urgencias ni en los nifios ni en sus cuidadores ante situaciones de no urgencia. Ni tampoco se
encuentra un nivel de ansiedad—estado elevado que justifique la visita al servicio de urgencia debido
a una situacién percibida como urgente.

Conclusién: Ninguna de las variables estudiadas ha demostrado una relacion estadisticamente
significativa con niveles elevados de ansiedad ni en los nifios ni en sus cuidadores cuando acuden
a un servicio de urgencias.

Palabras clave: Ninos, cuidadores, ansiedad, urgencias.
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Anxiety among children and carers
in a hospital emergency service of pediatrics

ABSTRACT

Introduction: Anxiety, which originally has got an adaptive function, is an emotional reaction to a
situation considered dangerous by the individual, either it is a real situation or not.

Based on the hypothesis that going to an Emergency Service can be a consequence of high
levels of anxiety in children or their parents, we design a study to measure the levels of state and
trait anxiety both in the children and their parents, as well as other factors that could have an
influence on it.

Objectives: To determine the levels of anxiety in the children and their carers demanding
assistance in an Emergency Service, as well as to correlation other variables that could be
influencing on their anxiety levels.

Material and Methods: An individual interview to all the children between 9 and 14 years old and
their carers was held, after they had been assisted in the Emergency Services of Pediatrics and
Traumatology. A total sample of 105 children was obtained. Besides the sociodemographic
questionnaire, the State—Trait Anxiety Inventory for Children (STAI-C) was also applied among the
children. The State—Trait Inventory (STAI) was used among the adults.

Results: There haven’t been found statistically significant high state or trait levels of anxiety
neither in the children nor in their carers when demanding assistance in an Emergency Service.
A high anxiety level as a personality trait in children or their carers was not associated with a
non-urgent consultation in our sample. A high state—anxiety was neither found.

Discussion: In our sample, none of the studied variables was found to have a statistically
significant association with high state or trait anxiety levels among children and their carers,
who are demanding assistance in an Emergency Service.

Key words: Children, carers, anxiety, emergency.

Introduccion

La ansiedad es un estado de angustia y des-
asosiego producido por temor ante una ame-
naza o peligro. La ansiedad es una reaccién
emocional implicada en los procesos de adap-
tacion ante eventos adversos o peligros reales
o imaginarios, que prepara al organismo para
reaccionar ante esa situacién de peligro o ame-
naza dirigida contra su cuerpo o modo de vida.
Esta reaccion se caracteriza por alteraciones a
nivel fisioldgico, cognitivo y/o motor. Desde
esta perspectiva, la existencia de respuestas de
ansiedad es mas signo de salud que una senal
de enfermedad.

Existe un nivel de ansiedad que se conside-
ra normal e incluso util, se le denomina umbral
emocional. Sin embargo, cuando la ansiedad
supera ciertos limites, nos encontramos ante la
ansiedad patolégica que supone una merma de
la calidad de vida, siendo un punto de partida
para el desarrollo de trastornos por ansiedad.
Puede afectar a personas de todas las edades y
sobre todo a aquellas que estan sometidas a
una tensién constante.

La ansiedad tiene dos formas de ser medi-
da, una es la Ansiedad Rasgo que se define como
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la disposicion conductual adquirida que posee
el individuo ante el estimulo ansioso, que le
predispone a percibir un amplio rango de cir-
cunstancias objetivamente no peligrosas como
amenazantes, y responder a ellas, con una
ansiedad desproporcionada en intensidad o
magnitud, al peligro objetivo.Y Ansiedad Estado
que se define como el estado emocional tran-
sitorio del organismo como respuesta ante el
estimulo que se caracteriza por presentar sen-
timientos de tension, debido a un aumento de
la actividad del sistema nervioso autébnomo. Se
presentan interacciones entre el factor riesgo
(permanente) de la personalidad y la aparicion
del factor estado (situacional y temporal); un
alto nivel de ansiedad—-rasgo predispone gene-
ralmente a los individuos a tener niveles eleva-
dos de ansiedad—estado en situaciones percibi-
das como estresantes y amenazadoras.

Desde la edad temprana existen angustias y
reacciones de miedo hacia un suceso temible,
aunque mal definido, expresado a través de sin-
tomas fisicos o psiquicos que tienen una fun-
cion defensiva ante la experiencia de amenaza.
Estos miedos son expresién de su proceso de
maduracion emocional, social e intelectual, y
van quedando atras al superarse cada etapa.
Cuando, por el contrario, estos temores evolu-
cionan de modo diferente, ya sea por una exce-
siva persistencia en el tiempo, por su intensi-
dad, o por las situaciones a las que se asocian,
es posible que resulten patologicos y que pasen
a formar parte o a desencadenar un Trastorno
de Ansiedad.

Como vemos, existen miedos evolutivos
normales y esenciales para el desarrollo psico-
l6gico sano infantil. Los aportes genéticos y el
contexto ambiental determinaran que estos
miedos evolutivos normales constituyan un
estadio en el desarrollo psicolégico o se trans-
formen en trastornos de ansiedad infantiles.
Respecto al contexto ambiental, la vivencia
transmitida por el adulto que acompaia al nifio
influird de forma importante para que la res-
puesta de ansiedad se constituya en normal o

patologica. Si el adulto permite al nifio expresar
la ansiedad, y considera natural que tenga
miedo, permitirda crear un contexto propicio
para la desapariciéon del temor original. Por
tanto, es imprescindible considerar la interpre-
tacion que los padres y los adultos significativos
para el nifio hagan de la ansiedad, ya que influi-
ra como modelo de imitacion para la planifica-
cion de la conducta futura del nifio. Unos
padres con miedos y preocupaciones despro-
porcionados sobre situaciones cotidianas,
presentaran a su hijo, a través del vinculo, su
particular interpretacién del mundo como un
lugar peligroso, frente al que es conveniente
desarrollar conductas defensivas.

Los trastornos de ansiedad se encuentran
entre los mas comunes de los problemas men-
tales, emocionales y de comportamiento que
se presentan en la nifiez y en la adolescencia.
Aproximadamente, |3 de cada 100 nifios y ado-
lescentes de entre 9 y 17 afios experimentan
algin tipo de trastorno de ansiedad. Las nifias
se ven mas afectadas por el problema que los
nifios y cerca de la mitad de los nifios y ado-
lescentes con estos trastornos padecen un
segundo trastorno de ansiedad u otro trastor-
no mental o de comportamiento, como la
depresion. Ademas, los trastornos de ansiedad
pueden coexistir con trastornos de salud fisi-
cos que necesitan tratamiento. Puede manifes-
tarse de muchas formas, como el trastorno de
ansiedad por separacion, la fobia social o el
trastorno de ansiedad generalizada.

Los padecimientos fisicos pueden percibir-
se de manera amenazante y generar respuestas
ansiosas llevando a consultar en servicios hos-
pitalarios de urgencia por patologia no urgen-
te. Las emociones y la salud fisica se relacionan
intimamente, ante un padecimiento fisico, el
individuo se encuentra emocionalmente fragil
porque nuestro bienestar mental se basa, en
parte, en la ilusion de invulnerabilidad. La enfer-
medad ataca la premisa de que nuestro mundo
privado estd a salvo y seguro. De pronto nos
sentimos débiles, impotentes y vulnerables. La
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emocion mas tipica cuando estamos enfermos
es el miedo y la ansiedad. Asi ante un padeci-
miento fisico, percibido de manera amenazante,
se pueden generar respuestas ansiosas llevando
a consultar en servicios hospitalarios de urgen-
cia por patologia no urgente.

La morbilidad es el factor que mas influye
en la utilizacién de los servicios de urgencias
pedidtricas, no obstante, el caricter urgente no
sélo se explica por la patologia. Se han estudia-
do otros factores que pudieran influir en la
demanda de atencidén urgente, pero no se
conoce exactamente cémo y en qué grado
cada uno de ellos modifica la utilizacion@®¥ y
tampoco ha sido posible identificarlos
todos('3567) En la edad adulta, algunas caracte-
risticas de los individuos se han relacionado
con el nivel de demanda®®®% También el males-
tar psiquico se ha implicado en la demanda de
una mayor atencion médica urgente®'?. Pese a
que los patrones de uso de los adultos pueden
no ser validos en edad infantil, dado que los
nifios no tienen capacidad para decidir cuando
acudir a Urgencias, las variables psicolégicas de
los padres pudieran ser un factor importante a
tener en cuenta.

En diversos estudios, las madres han sido el
eje de muchas investigaciones que las han consi-
derado factores determinantes en la utilizacion
de los servicios sanitarios. La percepcién que
ellas tienen del grado de vulnerabilidad ante la
enfermedad se ha mostrado predictora de la uti-
lizacion de los servicios pediatricos!'). Las cre-
encias y percepciones maternas sobre la salud
pueden resultar determinantes, al influir en la
posterior utilizacion de los servicios por parte
de los hijos cuando alcancen la edad adulta(®'2,

MATERIALY METODOS

Objetivos

Se realiza un estudio observacional, pros-
pectivo y longitudinal con la intencién de cono-
cer el nivel de ansiedad en nifios y sus cuida-
dores, partiendo de las siguientes hipotesis:

» Un servicio de urgencias puede ser percibi-
do como una amenaza que incrementa los
niveles de ansiedad.

» Los niveles de ansiedad en cuidadores influ-
yen en el nivel de ansiedad de los nifios.

» Otras variables pueden influir en el modo
de respuesta al estrés de los nifios.

Ambito y seleccion de pacientes

Servicio de Urgencias de Pediatria del Hos-
pital de Basurto, en Bilbao, donde se atienden
nifos de 0 a |5 afios en la Comarca de Bilbao.
Asi mismo, nifios de la misma franja de edad,
atendidos en el Servicio de Urgencias de Trau-
matologia de dicho hospital.

Se realiza el reclutamiento de los pacientes
durante tres meses, los dias laborables en hora-
rio de tarde y se obtiene una muestra de 120
nifos (71 nifos y 35 nifias) de edades compren-
didas entre 9 y 14 afos y los correspondientes
cuidadores (mayores de 18 afios) de los cuales
el 76% fueron las madres y el | | % los padres de
los pacientes. La patologia por la que consulta-
ron los pacientes de nuestra muestra era aque-
lla que pudo ser dada de alta en el dia, que no
precisé hospitalizacién posterior. Los principales
diagndsticos fueron dolor abdominal y cefalea
en las urgencias pediatricas, asi como contusio-
nes y heridas inciso—contusas en las urgencias
traumatolégicas. De la muestra seleccionada se
excluyeron 14 por encuestas incompletas.

Disefio

La recogida de datos se realiza en el servi-
cio de urgencias una vez que los pacientes fue-
ron dados de alta médica y previo consenti-
miento informado de sus cuidadores. Se utilizo
un cuestionario sociodemogréfico e historial
médico con el fin de obtener datos epidemio-
l6gicos y sanitarios como: edad, sexo, estructu-
ra familiar (situacién civil de los padres, nime-
ro de hermanos y posicion en la fratria),
situacion laboral de los padres, origen y ante-
cedentes psiquiatricos (nifios y cuidadores),
que pudieran ser variables relacionadas con
nuestro objetivo.
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Para evaluar la ansiedad se utilizé6 como ins-
trumento de medicion autoaplicado el cuestio-
nario STAI (State Trait Anxiety Inventory)('¥ en
su version espafnola IDARE (Inventario de
Ansiedad Estado—Rasgo) tanto a los nifos
(STAI-C), como a sus cuidadores (STAI). Este
cuestionario esta constituido por dos escalas
de 20 items cada una, que se utilizan para medir
las dos dimensiones de la ansiedad: I) La Ansie-
dad—Rasgo (A—Rasgo) es una propension ansio-
sa relativamente estable. En la que se pide a los
individuos describir como se sienten general-
mente y 2) La Ansiedad—Estado (A—Estado) que
se entiende como una condicién emocional
transitoria y en la que deben indicar como se
sienten en el momento de rellenar el cuestio-
nario.

Tabla 1. Descripcion de la muestra.

Ubicandose en una escala tipo likert de 4
puntos para adultos y de 3 puntos para nifos.
La puntuacién total en cada uno de los con-
ceptos oscila entre 0 y 60 puntos. No existen
puntos de corte propuestos, sino que las pun-
tuaciones directas que se obtienen se transfor-
man en centiles en funcién de la edad y el sexo.
Después de una blsqueda bibliografica acorda-
mos considerar como punto de corte para
valorar estado de ansiedad elevado los percen-
tiles superiores a 85(4°19),

La diferenciacion de nuestra variable urgen-
cia real o no, fue tomada segun el criterio médi-
co del especialista responsable de cada caso
que evaluaba la presencia o no de datos objeti-
vos de patologia urgente.

N %
Sexo Hombre 71 67 %
Mujer 35 33%
Total 106 100 %
Acompafiante Padre 12 11%
Madre 81 76 %
Ambas 6 5,70 %
Otros 7 6,60 %
Total 106 100 %
Estado civil padres Casado 76 71,70 %
Soltero 5 4,70 %
Separado 21 19,80 %
Pareja sin formalizar 4 3,80 %
Total 106 100 %
Situacion laboral Con trabajo 93 87,70 %
Sin trabajo 13 12,30 %
Total 106 100 %
Hermanos/as Hijo dnico 35 33%
Hijo mayor 29 27,30 %
Hijo mediano 13 12,26 %
Total 106 100 %
Atc psiquiatricos nifios/as Si 26 24,50 %
No 80 75,50 %
Total 106 100 %
Atc psiquiatricos padres Si 23 21,70%
No 83 78,30 %
Total 106 100 %
Origen familiar Nacional 88 83 %
Inmigrante 18 17 %
Total 106 100 %
Tipo urgencia Traumatoldgica 41 38,70 %
Pediatrica 65 61,30 %
Total 106 100 %
Urgencia real Si 37 34,90 %
No 69 65,10 %
Total 106 100 %
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Procesamiento y analisis estadistico

Todo el estudio estadistico fue desarrollado con el programa SPSS® versién 16.0 para Win-

dows®.

Se utilizé la prueba de Chi cuadrado de Pearson para las variables categéricas, la T de Student
para la comparacion de medias de edad y la prueba ANOVA para variables con mas de dos medias,

considerandose resultados significativos cuando p< 0.05.

RESULTADOS

En la muestra de pacientes y cuidadores que hemos estudiado cabe destacar que no se han
hallado niveles elevados de ansiedad estadisticamente significativos durante su paso por la urgen-

cia ni en ansiedad—rasgo ni en ansiedad-estado.

Tabla 2. Resultados.

Estadisticos

STAI-C rasgo |STAI-C estado| STAIl rasgo | STAI estado
N Validos 105 106 105 106
Media 43,56 54,76 55,70 55,92
Mediana 40,00 60,00 50,00 50,00
Desv. tip. 31,556 32,764 15,235 16,560
Minimo 1 1 40 10
Maximo 99 99 90 99
STAI-C rasgo
Grifico I.
Distribucion ansiedad—rasgo en nifios.
40
30+
]
17}
=
[ ]
a1
L]
1S
'™
Wesia =43 61
Desviacicn tipica =3,
586
N=105

0
STAI-C rasgo

0
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Grifico 2.
Distribucién ansiedad—estado en nifios.
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Una vez atendidos por el servicio de urgen-
cias solo el 34,9% de la muestra es valorado
como urgencia real.

No existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los nifios que presentan altos
niveles de ansiedad-rasgo, y una valoracién
médica urgente respecto a aquellos cuya valo-
raciéon médica es de no urgencia (Chi—cuadra-
do, p= 0.628) ni tampoco existen diferencias en
sus cuidadores (Chi—cuadrado, p=0.468). Por lo
que, en esta muestra, un nivel de ansiedad ele-
vado como rasgo de personalidad, no esta rela-
cionado con la visita a urgencias ni en los nifios
ni en sus cuidadores ante situaciones de no
urgencia.

Tampoco existen diferencias estadistica-
mente significativas entre ansiedad—estado y
valoracién urgente ni en nifios (Chi—cuadrado,
p=0.257) ni en sus cuidadores (Chi—cuadrado,
p=0.425). Lo que indica que no existe una
situacion percibida con niveles de ansiedad ele-
vados cuando acuden al servicio de urgencia
que motive una consulta urgente.
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Con los datos obtenidos a partir de nues-
tra muestra, no se podria afirmar que exista
una relacion significativa entre niveles elevados
de ansiedad—estado entre cuidadores y nifios.
Lo que querria decir que un posible estado
ansioso de los cuidadores ante una situacién
percibida como de urgencia médica, no afectaria
al estado ansioso de los nifios. No obstante, este
estudio deberia ser replicado en otra muestra
para poder corroborar estos resultados.

No se encuentran diferencias significativas
entre el nivel de ansiedad y el lugar que ocupa
el nifio en la fratria, ni en ansiedad-rasgo
(ANOVA, p= 0.148) ni en ansiedad—estado
(ANOVA, p= 0.706). Por lo que no implicaria
niveles de ansiedad mas altos en los primogéni-
tos como se ha visto en otros estudios('?.

No se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas entre los sujetos que acu-
den al servicio de urgencia valorados por los
profesionales como urgencia real y aquellos
cuya valoracién es de no urgente en funcién de
las caracteristicas familiares, evaluadas median-
te las siguientes variables: estado civil de los
padres (Chi—cuadrado, p=.295), situacion labo-
ral de los padres (Chi—cuadrado, p=.774), pais
de origen (Chi—cuadrado, p=.697), figura acom-
pafiante (Chi—cuadrado, p=.206).

Tampoco aparecen diferencias entre las
valoraciones de urgencia real y no—urgencia en
cuanto a variables sociodemogrificas de los
nifios: sexo (Chi—cuadrado, p=.598), edad
(ANOVA, p=.305). Ni en cuanto a anteceden-
tes psiquiatricos, ni de los nifios (Chi—cuadra-
do, p=.362) ni de los padres (Chi—cuadrado,
p=.611).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en nuestra mues-
tra no confirman nuestras hipdtesis iniciales, es
decir, que un servicio de urgencias puede ser
percibido como una amenaza que incrementa
los niveles de ansiedad, que los niveles de ansie-

DE URGENCIAS PEDIATRICAS HOSPITALARIAS

dad en cuidadores influyen en el nivel de ansie-
dad de nifios, y que otras variables (situacion en
la fratria, situacién socioeconémica, estructura
familiar) pueden influir en el modo de respues-
ta al estrés de los nifios.

En primer lugar, no hemos objetivado que ni
los nifios ni los cuidadores que los acompafian
al Servicio de Urgencias presenten unos niveles
de ansiedad estado y rasgo mas elevados que
los esperados. Quizas a la hora de decidir el
punto de corte que define a los sujetos con
ansiedad elevada nos hayamos decantado por
criterios muy rigidos, y probablemente los
resultados habrian sido mas favorables en caso
de decidirnos por otros, dado que se han
manejado distintos valores en estudios previos.
No obstante, basandonos en la bibliogra-
fia(4!1510 el percentil 85 resultaba un punto de
corte con una sensibilidad y especificidad acep-
tables para discriminar al grupo de sujetos con
un nivel de ansiedad que podriamos considerar
patoloégico, como ya hemos indicado previa-
mente en el apartado de material y métodos.
Cabria la posibilidad de contrastar estos hallaz-
gos reclutando a un grupo control que nos sir-
viera de comparador, y que probablemente nos
podria aportar una idea mas aproximada del
impacto que tiene sobre nifios y padres el acu-
dir a un Servicio de Urgencias.

En esta misma linea, y con los datos halla-
dos, no podriamos afirmar que rasgos de ansie-
dad paternos puedan favorecer una mayor
demanda de atencion urgente, a diferencia de
lo hallado por otros equipos que han investiga-
do sobre el tema y que han observado que en
las consultas pediatricas generales, las madres
hiperfrecuentadoras presentaban niveles mayo-
res tanto de ansiedad rasgo como de estado
que las madres no hiperfrecuentadoras'®. Tam-
poco hemos hallado una correlacién entre los
niveles de ansiedad de los nifios y los de sus
progenitores (o cuidadores), ni como rasgo ni
como estado, lo cual iria en contra de nuestra
suposicion respecto al papel que pueden jugar
los niveles de ansiedad paternos en los nifos.
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Existen publicaciones que sefalan niveles
mas altos de ansiedad en nifios hospitalizados
que han pasado por una situacién conflictiva a
nivel familiar el dltimo afio(19). También, que es
mayor en aquellos que reciben menos visitas. Al
hilo de estas observaciones, analizamos los
niveles de ansiedad de los niflos segin la
estructura familiar (padres casados, separa-
dos/divorciados, solter@s) sin hallar diferen-
cias entre los distintos grupos. Quisimos ver, asi
mismo, si existian diferencias segln el lugar que
ocupaban en la fratria, dado que se han descri-
to niveles mas elevados de ansiedad en primo-
génitos hospitalizados, pero tampoco hallamos
ninguna diferencia.

Cuando comparamos los grupos segun la
urgencia de la patologia por la que se consulta,
tampoco se aprecian diferencias estadistica-
mente significativas respecto a los niveles de
ansiedad, ni de los padres ni de los nifios. Ini-
cialmente pensamos que quizas los padres o los
nifios que consultaban por patologia no urgen-
te pudieran presentar niveles mas elevados de
ansiedad rasgo, que justificarian una consulta,
en principio, inmotivada. Por otro lado, aquellos
que consultaran por patologia urgente deberi-
an mostrar mayor ansiedad estado. En cual-
quier caso, ninguna de estas suposiciones se ha
cumplido en nuestra muestra.

Por lo tanto, no hemos podido corroborar
nuestra hipotesis inicial respecto al papel que
pudiese jugar la ansiedad paterna tanto en la
demanda de asistencia urgente como en el
nivel de ansiedad de los nifios.

No obstante, como limitaciones, convendria
destacar que las mediciones se han realizado al
alta, tras haberse dado una respuesta a la
demanda que motivaba la consulta, tratindose
ademas de patologia menor que no ha requeri-
do de hospitalizacién mas prolongada. Estudios
previos han observado, en una muestra de
nifios hospitalizados para una intervencion qui-
rurgica menor, niveles de ansiedad estadistica-
mente mds bajos en el postoperatorio que en

el preoperatorio("?. En nuestra muestra podria
darse el mismo fenémeno, y en la recogida de
datos que hemos realizado dificilmente habra
podido reflejarse el verdadero impacto que
tiene la vivencia de estar en un Servicio de
Urgencias. Probablemente cabria esperar nive-
les mas altos de ansiedad si la medicion se
hubiera realizado durante la espera (previo a la
resolucién de la consulta), pero por motivos
éticos (primar la asistencia a la investigacién) y
organizativos no se ha podido realizar asi.

Para finalizar, parece conveniente sefalar
que a pesar de que el STAI-C es una prueba
psicométrica adaptada y validada para nifios de
entre 9 y 14 afos, hemos observado dificulta-
des a la hora de comprender algunos items,
sobre todo entre los mas jévenes. Debido al
nivel de vocabulario empleado, creemos pudie-
ra haber influido en el modo de responder a
los items, resultando unos hallazgos que no
estarian reflejando la realidad.

Contacto

Alejandra Gonzilez Anido

Servicio de Psiquiatria. Hospital de Basurto
Avda. Montevideo, |18. 48003—Bilbao

Tel.: 94 400 60 66 / 94 400 62 74

Fax: 94 400 62 13
alejandra.gonzalezanido@osakidetza.net
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El TDAH, Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad, en las clasificaciones diagnoésticas
actuales (C.I.LE.10, D.S.M.IV-R y C.F.T.M.E.A.-R 2000)

Ana Berta Jara Segura

Resumen: El TDAH, es un sindrome conductual heterogéneo, caracterizado por los sintomas
basicos de hiperactividad, impulsividad e inatencién, éstos pueden solaparse con los sintomas de
otros trastornos relacionados, por lo tanto es necesario ser precavido en el diagnéstico diferencial.
Se revisan los criterios y pautas diagndsticas segun las clasificaciones de los trastornos mentales y del
comportamiento vigentes: La DSM IV-TR, de la Asociacién Americana de Psiquiatria, la CIE-10, de la
Organizacién Mundial de la Salud, y la CFTMEA-R 2000, de la Federacion Francesa de Psiquiatria.
La DSM IV-TR aporta una definicién del trastorno mas amplia e inclusiva, que agrupa diversos tipos
de TDAH. La CIE 10 y La Clasificacion Francesa excluyen el Trastorno de Déficit de Atencion sin
Hiperactividad de esta categoria diagnostica, y son mas estrictos en el diagnostico diferencial,
correspondiendo el diagnéstico de TDAH en la CIE 10 y en la CFTMEA a un Trastorno Tipo
Combinado y mas severo que en la DSM IV-TR.

Palabras clave: TDAH, pautas y criterios diagndsticos.

The ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder, in the current
diagnostic classifications (ICD-10, DSMIV-TR and CFTMEA-R2000)

Abstract: The ADHD, is a heterogeneous behavioural syndrome, characterized by the basic
symptoms of hyperactivity, impulsiveness and inattention, which can be overlapped by the
symptoms of other related disorders, so it is necessary to be cautious in the differential diagnosis.
The criteria and diagnostic guidelines are revised according to the current mental disorders and
behaviour classifications: The DSM—IV TR, of the American Association of Psychiatry, the ICD-10, of
the World Health Organization, and the CFTMEA-R 2000, of the French Federation of Psychiatry.
The DSM-IV TR brings a broader and inclusive disorder definition that groups different types
of ADHD. The ICD-10 and the French classification exclude the Attention—Deficit Disorder
without Hyperactivity of this diagnostic category and are stricter with the differential diagnosis,
corresponding the ADHD’s diagnosis in the ICD—10 and in the CFTMEA to a Combined type and
severer disorder than in the DSM IV-TR.

Key words: ADHD, criteria and diagnostic guidelines.
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EL TDAH, TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD, ﬁ
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Introduccion

Corren tiempos de incertidumbre para la psi-
quiatria infantil, que algo tienen que ver posible-
mente con la distancia que nuestro quehacer
médico ha tomado con respecto a la practica asis-
tencial en otras especialidades, donde la sofistica-
cion y exactitud de las pruebas diagnosticas, la
verificacién de los mecanismos etiopatogénicos y
la inmediatez de las respuestas terapéuticas, aun-
que con excepciones, son cada vez mayores.

A pesar de los esfuerzos y progresos en la
investigacion, en nuestra practica clinica diaria,
los avanzados métodos diagnésticos nos sacan
de pocos apuros. Cuando una familia acude a
nosotros, nuestras herramientas son funda-
mentalmente la Historia Clinica, la Exploracién
Psicopatolégica, con las Pruebas Psicométricas,
Neuropsicologicas, etc. Complementarias per-
tinentes, la Valoracion del Contexto Sociofami-
liar y la Ubicacién de los sintomas en el marco
del desarrollo psicologico, asi como su impacto
evolutivo en un periodo en el que se esta cons-
tituyendo la personalidad.

Finalmente la emisiéon del diagndstico con-
lleva una propuesta de tratamiento que puede
implicar intervenciones muy diversas (trata-
miento farmacoldgico, psicoterapéutico, fami-
liar, escolar, etc.)

Ultimamente el TDAH parece ser una
excepcién a todo esto, y se ha extendido una
practica reduccionista y alarmista que pasa por
alto las pautas diagndsticas mas elementales
ampliamente consensuadas, que consideran
que el diagnéstico es eminentemente clinico. El
objetivo de esta comunicacion es revisar las
propuestas diagnésticas para el TDAH en las
clasificaciones actuales, sus encuentros y diver-
gencias, como punto de partida para una refle-
xién mas amplia sobre la ubicacién de este sin-
drome en el escenario psicopatolégico de la
infancia, teniendo en cuenta la importancia del
diagndstico diferencial con los trastornos limi-
trofes y/o comérbidos.

Clasificaciones actuales de
los trastornos mentales y
del comportamiento

* D.S.M—IV (1994 ) TR(2000) de la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria.(l)

* C.LE~10 (1992 ) de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, O.M.S.(2)

* CFTMEA-R (4* rev. 2000) Clasificacion
Francesa de los Trastornos Mentales del
Nifio y del Adolescente Apoyada por la
Federacion Francesa de Psiquiatria.(3)

Son todas ellas clasificaciones de consenso,
descriptivas, categoriales (no dimensionales), y
actualmente multiaxiales, es decir, constan de
varios ejes diagnosticos donde puede codificar-
se informacion adicional, relevante al diagnosti-
co principal. Sus objetivos son:

* Servir como guia atil en la practica clinica

(principal).

* Facilitar la investigacion.
* Mejorar la comunicacion.
* Ser util como herramienta docente.

Deben ser utilizables en diferentes contex-
tos, desde diferentes orientaciones tedricas y
por diferentes profesionales. Estin sujetas a
revisiones periddicas, no implican ninguna con-
cepcion etiopatogénica, aunque si una concep-
cién sobre el trastorno mental y requieren del
juicio clinico para su correcta utilizacién.

* “Las categorias y los criterios diagnésticos,
asi como las definiciones de texto, deben
ser utilizados por personas con experiencia
clinica”.(1)

Ejes y categorias diagnésticas en
las clasificaciones

Al principio fue la DSM la que incluyé
varios ejes diagndsticos (1980 DSM-III ), pero
mas tarde también la CIEIO, en la clasificacion
de los trastornos mentales y del comporta-
miento de nifios y adolescentes publicada en
1996 y traducida al castellano en 2001 incluyd
5 ejes diagnosticos (4). La CFTMEA (4° revision
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en el 2000, traducida al castellano en el 2002),
es también multiaxial, objeto de amplio con-
senso, establece correspondencias con la

CIE-10y es especifica para los trastornos men-
tales de la infancia y la adolescencia.

DSM-IV-TR CIE-10 LA CFTMEA R-2000
EJE I Categorias EJE I Categorias e EJE I Categorias
Diagnésticas Diagnoésticas Principales Diagnésticas Principales

EJE 11 T. de Personalidad
Retraso Mental

EJE 111 Enfermedades Médicas

EJE 1V Probl. Psicosociales y
Ambientales

EJE V Evaluacion de la
Actividad Global

EJE II Trastornos especificos
del Desarrollo Psicologico
(excepto T.G.D.)

EJE I1I Nivel Intelectual
EJE IV Enfermedades
Médicas

EJE V Situac. Psicosociales
Anémalas Asociadas

Complementaria: Bebé 0-3 afios

e EJE II Factores Asociados
o 1- Factores Organicos
o 2- Factores o Condiciones
del Entorno

(Cédigos Z).

En el EJE | se incluyen las categorias diagnosticas principales, la CIE 10 tiene mas subcategorias
y mas especificaciones diagndsticas, por lo que todos los diagnosticos DSM IV tienen equivalencia
en la CIE 10, pero no a la inversa.

Las categorias diagnosticas principales especificas para la infancia y
la adolescencia CIE-10 - DSM-IVTR:

C.ILE. 10 D.S.M.IV TR

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
Y DE LAS EMOCIONES DE COMIENZO
HABITUAL EN LA INFANCIA Y EN LA
ADOLESCENCIA EJE 1

Trastornos Hipercinéticos TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y

Trastornos Disociales COMPORTAMIENTO PERTURBADOR

Trastornos Disociales y de las Emociones
Mixtos

OTROS TRASTORNOS DE LA INFANCIA LA
NINEZ O LA ADOLESCENCIA.

Trastornos de las Emociones de Comienzo
Habitual en la Infancia

Trast. del Comport. Social de Comienzo
Habitual en la Infancia y Adolescencia

Trast. de Tics

Otros Trast. de las Emociones y Comport.
de Comienzo Habitual en la Infancia y la

Adolescencia
TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL
DESARROLLO DESARROLLO
TRASTORNOS ESPECIFICOS DEL
DESARROLLO PSICOLOGICO EJE 11
T. del Desarrollo del Habla y del Lenguaje TRASTORNOS DE LA COMUNICACION
T. Especifico del Desarrollo del TRASTORNOS DEL APRENDIZAIJE
Aprendizaje Escolar
TRASTORNO DE LAS HABILIDADES

T. Especifico del Desarrollo Psicomotor

MOTORAS

T. Especifico del Desarrollo Mixto

Otros Trast. del Desarrollo Psicologico

Trastorno del Desarrollo Sin Especificar

RETRASO MENTAL EJE III

RETRASO MENTAL EJE II
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En la clasificacion DSM-IV TR de los tras-
tornos mentales de los nifios y de los adoles-
centes el EJE Il ha quedado reducido al Retra-
so Mental, ya que no se permite el diagnostico
de Trastorno de la Personalidad por debajo de
los 18 afos, aludiendo a las diferentes posibili-
dades evolutivas por debajo de esa edad. Posi-
bilidades y aspectos generales del desarrollo
evolutivo que son poco tenidos en cuenta a la
hora de establecer categorias y criterios diag-
nosticos, donde los Trast. de Ansiedad, los Trast.
Depresivos y los Trast. Adaptativos son codifi-
cados con los mismos criterios del adulto, salvo
algunas puntualizaciones concretas, y no apare-
cen recogidas situaciones que podriamos lla-
mar de transito o evoluciones de determinados
trastornos. Lo Unico que se puede aplicar son
las especificaciones de curso (remision parcial,
total, sostenida...).

En la CIE-10 se separan los Trastornos del
Desarrollo Psicolégico que se codifican en el EJE
Il, (salvo los Trastornos Generalizados del Des-
arrollo que se incluyen en el EJE I). El funciona-
miento intelectual se codifica en el EJE Ill. (4)

Otra diferencia importante de la CIE-10,
con respecto a la DSM-IV, que sélo mantiene
como trastorno especifico de la infancia el
Trastorno de Ansiedad de Separacion, es que
conserva en la categoria diagnostica F.93 Tras-
tornos de las Emociones de Comienzo Habitual
en la Infancia, algunos Trastornos de Ansiedad
con criterios especificos, por considerar que la
adecuacioén al periodo evolutivo es el aspecto
clave para marcar las diferencias entre los Tras-
tornos de las Emociones de Comienzo en la
Infancia y los Trastornos de Ansiedad propios
del adulto (F40-F48). (2)

F.93 Trastornos de las emociones de
comienzo habitual en la infancia:
F.93.0 Trastorno de Ansiedad de Separacién
F.93.1 Trastorno de Ansiedad Fébica en la Infancia
F.93.2 Trastorno de Hipersensibilidad Social
F.93.3 Trastorno de Rivalidad entre Hermanos
F.93.8 Otros Trastornos Emocionales de la Infancia

F.93.80 Trastorno de Ansiedad Generalizada de
la Infancia (Criterios de Investigacién).

F.93.9 Trastorno Emocional de la Infancia No
Especificado

La clasificacion francesa consta de 9
categorias principales (3).

Las categorias desde la | a la 4 correspon-
den a organizaciones reciprocamente exclu-
yentes, son las categorias clinicas de base.

|- T.Autismo y T. Psicoticos,

2-T. Neuréticos,

3— Patologias Limites, Disarmonias Evoluti-
vas, T. Personalidad ,

4-T. Reactivos: Las categorias de la5ala 9

5— Deficiencias Mentales ,

6—T. Especificos del Desarrollo y de las Fun-
ciones Instrumentales,

7—T. de la Conducta y del Comportamien-
to (incluye TDAH).

8—T. de Expresidon Somatica,

9— Variaciones respecto de la Norma. Se
pueden utilizar como complementarias al diag-
néstico de la categoria principal y como diag-
noéstico Unico cuando el cuadro clinico no
puede ser clasificado dentro de las categorias
dela | ala4.

Como aportaciéon principal, la CFTMEA,
ademas de incluir una categoria especifica para
los bebés de 0-3 afos, permite una clasificacion
de los trastornos mentales, que sin descuidar la
vertiente sintomdtica, considera el funciona-
miento mental global predominante del nifio y
del adolescente y el proceso de estructuracidn
de su personalidad, haciendo posible en su
categoria n°3 el diagndstico de: Patologia limite,
Trastornos de la Personalidad y Disarmonias
Evolutivas. Presenta también una clasificacion
de las Depresiones, no como una categoria
especifica, sino en funcién de la organizacion en
la que aparece el sindrome depresivo.Asi, en las
diferentes categorias diagndsticas principales,
ofrece la posibilidad de un diagnéstico de T.
Depresivo.(T. Timicos, Depresion Neurética,
Depresién Reactiva,...)
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El TDAH en las clasificaciones DSM-IV-TR y CIE-10

DSM-IV-TR

CIE -10

T. por Déficit de Atenciéon y Comportamiento Perturbador

e Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad tipo
Combinado (F 90.0).

e TDAH tipo predominio Déficit de Atencion.(F 98.8)

e TDAH tipo predominio Hiperactivo Impulsivo (F 90.0)

T. de Comportamiento y de las Emociones de comienzo
habitual en la infancia y la adolescencia (F 90 - F 98)
Trastornos Hipercinéticos ( F 90)

e Trastorno de la Actividad y de la Atencion ( F 90.0 )
e Trastorno Hipercinético Disocial ( F 90.1)

e Otros Trastornos Hipercinéticos (F 90.8)

. Trastorno Hipercinético Sin Especificacion ( F90.9)

® Trastorno Disocial (F 91.8)

 Trastorno Negativista Desafiante. (F 91.3)

e Trastorno del Comportamiento Perturbador no
Especificado.(F 91.9)

Trastornos Disociales (F.91)

e T. Disocial Limitado al Contexto Familiar (F 91.0)
T. Disocial en nifios no Socializados (F 91.1)

T. Disocial en nifios Socializados (F 91.0)

T. Disocial Desafiante y Oposicionista (F 91.3)
Otros T. Disociales (F 91.8)

T. Disocial Sin Especificar (F 91.9)

La CIE-10 no incluye el TDAH Predominio
Déficit de Atencidn, incluyendo solo el Trastor-
no de la Actividad y de la Atencidon que se
corresponde con el TDAH Tipo Combinado y
Tipo Hiperactivo Impulsivo de la DSM-IV. En la
CIE, el Déficit de Atencion sin hiperactividad no
se acepta en la categoria de Trastornos Hiper-
cinéticos, ni siquiera como Otros (F 90.8) o No
Especificados (F 90.9), lo incluye en Otros Tras-
tornos de las Emociones y del Comportamien-
to en la Infancia y la Adolescencia Especificados
(F 98.8) junto con: Onicofagia, Rinodactiloma-
nia, Succion del pulgar y Masturbacion excesi-
va.(2)

“Por considerar que no tiene suficiente vali-
dacién empirica y porque muchos de estos
nifios, al igual que los que no cumplen los cri-
terios diagndsticos en dos ambientes (casa y
escuela), muestran también otros sintomas y
deben ser diagnosticados en la categoria apro-
piada” (2) Pag. 206. Dice ademas:

“Este término, T. por Déficit de Atencidn, no
se utiliza aqui porque implica un conocimiento
en procesos psicoldgicos del que se carece, y
llevaria a incluir a niflos con preocupaciones
ansiosas, apaticos y sofadores, cuyos proble-
mas son probablemente de diferente naturale-
za”.(5) pag. 321.

“No obstante estd claro que desde el punto
de vista del comportamiento, el Déficit de
Atencion constituye un rasgo central de estos
Sindromes Hipercinéticos” (5) pag.321.

Asi, plantea la in especificidad del sindrome
cuando va solo, y la necesidad de ser mas cui-
dadoso con el diagnéstico diferencial.

La CIE-10 especifica con una categoria
diagndstica diferenciada el Trastorno Hiperci-
nético Disocial (F 90.1).A pesar de que cuenta
con otras categorias diagndsticas para los Tras-
tornos Disociales (F 91). (2)(4)(5)

En la Clasificacion Francesa estos trastornos
estan incluidos en la categoria n°® 7 “Trastornos
de las Conductas y de los Comportamientos”,
que obliga al clinico a interrogarse sobre el sig-
nificado de estos trastornos, investigando en pri-
mer lugar la presencia de una patologia subya-
cente que implicaria la clasificacion del sujeto en
una de las cuatro primeras categorias del EJE 1.
En ese caso el T.D.A.H. apareceria como catego-
ria complementaria. Sélo cuando el sindrome
comportamental, el T.D.A.H. en este caso, es sufi-
ciente para delimitar el marco clinico, se codifica
como diagnostico principal. Por lo demas es
equiparable en cuanto a las especificaciones a la
CIE-10, salvo que no existe la categoria Trastor-
no Hipercinético Disocial (F 90.1).
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Tampoco la CFTMEA considera el TDAH
tipo Déficit de Atencidn como entidad diag-
nostica especifica dentro de esta categoria.

Los criterios diagnodsticos:

Son iguales en las dos clasificaciones
DSM-IV TR (1) y CIE-I0 (criterios de investi-
gacioén) (2) Ambas piden una duracién de sinto-
mas mayor de 6 meses.Tener en cuenta el nivel
de maduraciéon y de desarrollo. La edad de
comienzo menor de 7 afios. Generalizacion de
los sintomas (varios contextos).Y deterioro cli-
nicamente significativo.

Al. Seis o mas de los siguientes sintomas de
falta de atencion han persistido al menos
durante seis meses con una intensidad que
impide la adaptacién y que no es acorde con el
nivel de maduracién y desarrollo.

Desatencion

(2) A menudo no presta atencién suficiente a
los detalles o incurre en errores por des-
cuido en las tareas o en actividades.

(b) A menudo tiene dificultades para mantener
la atencion en tareas o en actividades ltdicas.

(c) A menudo parece no escuchar cuando se le
habla directamente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finali-
za tareas escolares, u obligaciones (no se
debe a comportamiento negativista o a inca-
pacidad para comprender instrucciones).

(e) A menudo tiene dificultades para organizar
tareas y actividades

() A menudo evita, le disgusta o es renuente
en cuanto a dedicarse a tareas que requie-
ren un esfuerzo mental sostenido (como
trabajos escolares o domésticos)

(g) A menudo extravia objetos necesarios para
tareas o actividades (p. €j. juguetes, ejerci-
cios escolares, lapices, libros,...)

(h) A menudo se distrae facilmente por esti-
mulos irrelevantes.

(i) A menudo es olvidadizo en las actividades
diarias.

A2. Seis 0 mas de los siguientes sintomas de
hiperactividad e impulsividad han persisti-
do al menos durante seis meses con una inten-
sidad que impide la adaptacion y que no es
acorde con el nivel de maduracién y desarrollo.

Hiperactividad

(2) A menudo mueve en exceso manos o pies,
O se remueve en su asiento.

(b) A menudo abandona su asiento en la clase
O en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

(c) A menudo corre, salta o trepa excesiva-
mente en situaciones inapropiadas (en ado-
lescentes o adultos puede limitarse a senti-
mientos subjetivos de inquietud).

(d) A menudo tiene dificultades para jugar o
dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio.

(e) A menudo “esta en marcha” o suele actuar
como si tuviera un motor.

(f) A menudo habla en exceso.( En la CIEIO
incluido en impulsividad)

Impulsividad

(g) A menudo precipita respuestas antes de
haber sido completadas las preguntas.

(h) A menudo tiene dificultades para guardar
turno.

(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las
actividades de otros (p. ej. se entromete en
conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad—impulsi-
vidad o desatencidn que causaban alteraciones
estaban presentes antes de los 7 afios de
edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sin-
tomas se presentan en dos o mas ambientes
(p. €j., en la escuela [o en el trabajo] y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterio-
ro clinicamente significativo de la actividad
social, académica o laboral.
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E. Los sintomas no aparecen exclusiva-
mente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofre-
nia u otro trastorno psicotico, y no se
explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental (p. ¢j., trastorno del estado
de animo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo o un trastorno de la personalidad).

Pautas para el diagnéstico:

Lo que diferencia ambas clasificaciones son
las pautas para el diagnostico y no los criterios
diagnosticos, siendo la CIE-10 mas restricti-
va al exigir que se cumplan 6 sintomas de des-
atencién, 3 de hiperactividad y | de impulsivi-
dad; correspondiendo el diagnéstico de la
CIE-10 a un TDAH combinado y mas
severo que en la DSMIV.

DSMIV

CIEIO

* 6/9 de desatencién  ylo
6/9 de hiperactividad impulsividad

» + SENSIBLE

* 6/9 de desatencién +
3/5 de hiperactividad +
/4 de impulsividad

+ + ESPECIFICO

Esto es importante a la hora de valorar las cifras de Prevalencia que varian en funcion de las

pautas utilizadas considerablemente.
* Prevalencia DSM-IV (3%- 7%)
* Prevalencia CIE-10 (1,5%)

Sintomas y antecedentes asociados:

Ambas clasificaciones dan cuenta de un buen nimero de Sintomas asociados que varian en
funcién de la edad y del estado evolutivo. Se sefialan los méds importantes.

DSMIV

CIEIO

* Baja tolerancia a la frustracién
* Arrebatos emocionales

* Testarudez

* Labilidad emocional

* Disforia

* Baja autoestima

* Problemas escolares.

» C.l. variable.

* Rechazo de compaiieros

* Conflictos con profesores

* Interacciones familiares negativas

* Desinhibicién social

» Conducta temeraria, accidentes frec.

* Quebrantamiento impulsivo de
normas sociales.

 Baja autoestima

* Problemas escolares

» Coexistencia de torpeza motora
y/o trastornos de aprendizaje
(F.80-F.89)

* Rechazo de compaiieros

* Alteraciones del comportamiento
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No son ni suficientes ni necesarios para el
diagnéstico, y no constituyen verdaderos tras-
tornos. (5)

Los problemas escolares y los déficit
académicos son mas frecuentes en los TDAH
tipo desatento o combinado. (1)

El rechazo de compafieros es mas fre-
cuente en TDAH hiperactivo-impulsivo o
combinado. (1)

Los nifios con TDAH desatento tienden a
ser socialmente pasivos y parecen mas bien
desestimados que rechazados por sus compa-
fieros. (1)

Pueden aparecer alteraciones del compor-
tamiento sin llegar a cumplir criterios diagnés-
ticos para otro trastorno.

Antecedentes asociados segin la DSM IV
TR (1)
» Exposicidon a toxinas, farmacos durante el
embarazo.
* Retraso mental
* Historia de: Maltrato, Abandono, Acogidas
Familiares multiples, etc.

Que pueden ser entendidos como factores
de vulnerabilidad organica recogidos en
(EJE lll- DSM-1V, EJE IV-CIE-10) y psicologica
(EJE IV-DSM-1V, EJE V-CIE-10).

Trastornos asociados — comor-
bilidad:

Una de las mayores discrepancias y dificul-
tades diagndsticas son las que conciernen a la
Comorbilidad versus Diagnéstico Dife-
rencial, siendo las diferencias muy importan-
tes segln los diferentes autores. La CIE-10 es
mas estricta que la DSM—IV TR con respecto al
diagnéstico de comorbilidad, insistiendo en la
necesidad de descartar otros trastornos que
tienen prioridad sobre el diagnoéstico de TDAH.
La Clasificacion Francesa también establece

prioridades dividiendo sus categorias clinicas
en principales o de base, las cuatro primeras,
que tienen preferencia para el diagnostico,
sobre las siguientes, consideradas complemen-
tarias, entre las que se incluye el TDAH.

Parece aceptado que el TDAH mias frecuen-
temente que otros trastornos mentales se aso-
cian a Trastornos de Conducta, sobre todo
el tipo Combinado. Un 50% de los casos tienen
un Trastorno Desafiante o Trastorno
Disocial comérbido. (1)

El Sindrome de La Tourette se asocia al
TDAH en el 50% de los casos, pero no al revés,
la mayoria de los niflos con TDAH no desarro-
llan Sindrome de La Tourette, cuando se dan
juntos, el inicio del TDAH suele preceder al sin-
drome de La Tourette. (1)

Para la CIE 10 el problema fundamental
para el diagnéstico radica en la diferenciacion
con el Trastorno Disocial, el Trastorno
Hipercinético tiene prioridad. No obstante, en
los trastornos disociales son frecuentes los
grados leves de hiperactividad y alteracién de la
atencién. Cuando estin presentes tanto los
rasgos de TDAH como los de trastorno diso-
cial, si la hiperactividad es intensa y generaliza-
da el diagnéstico sera trastorno hipercinético
disocial (F90.1). (2) (5)

Diagnéstico Diferencial
(DSM-IV TR — CIE-10)

El Diagnostico Diferencial con otros tras-
tornos mentales incluye practicamente toda la
psicopatologia, desde la hiperactividad normal
de nifios pequefios hasta los trastornos mas
graves del desarrollo.

* Hiperactividad normal de los nifios pequefios.

 T. Reactivos (Adaptativos, T. Stress Postrau-
matico).

* T.de Ansiedad.

* T.Humor.

* T. Generalizado del Desarrollo.

* Esquizofrenia y otros T. Psicéticos.

37



38

.'7@ NORTE DE SALUD MENTAL n° 35 ¢ 2009
-+

* T. Relacionado con Sustancias.

* Retraso Mental.

» C.I.Alto en contextos poco estimulantes.
* T. Negativista Desafiante y T. Disocial.

* T. del Aprendizaje.

* T. deVinculacién en la Infancia.

Algunos trastornos pueden ser también
comoérbidos, la posibilidad de ir afadiendo
otros diagndsticos se deja a criterio clinico (si
el trastorno no aparece solo en el curso de
otro, si puede o no ser secundario, si produce
un deterioro importante y merece ser atendi-
do especificamente etc.). (1) (6)

Por ejemplo: Con El Retraso Mental
puede establecerse doble diagnostico sélo si se
considera que los sintomas de TDAH son lo
suficientemente importantes teniendo en
cuenta la edad mental del nifio. (1)

Con El T. Negativista Desafiante puede
ser complicado hacer el diagnostico diferencial,
dice la DSM IV:“algunos niflos con TDAH pre-
sentan secundariamente actitudes negativistas
hacia ciertas tareas y devaltan su importancia,
a menudo como una racionalizacién de su fra-
caso”. (1) pag. 104.

Los Trastornos del Aprendizaje pueden
ser Sintomatologia Asociada, T. Comérbido, Y
Diagnostico Principal.“Un T. del Aprendizaje no
identificado, atribuido erréneamente a unT .del
Comportamiento puede conducir a un Fracaso
Escolar y tener un efecto perjudicial en el fun-
cionamiento general del nifio y en su autoesti-
ma”. (7) pag. 493.

“Los T.del Lenguaje pueden dar lugar aT.
de Conducta y a veces estan relacionados con
Hiperactividad Motora y Desatenciéon grave”.
(7) pag. 494.

“El inicio agudo de un comportamiento
Hiperactivo en un nifio en edad escolar es
mdas probable que sea debido a: Trastorno
Reactivo, Estado Maniaco, T. Generalizado del

Desarrollo, Esquizofrenia, o Enf. Neuroldgica”.
(5) pag. 324.

La CIE-10 sefiala expresamente en sus
pautas para el diagnostico, que la hiperactividad
y la alteracién de la atencién pueden ser sinto-
mas de un T. de Ansiedad o de un T. depresivo.
Si se cumplen criterios diagndsticos para estos
trastornos, T. de Ansiedad (F 40,F 41,F 43 Y
F 93) y T. Depresivos (F 30-F39) Estos tienen
prioridad sobre el diagnostico de TDAH, aun-
que exista disminucién de la concentracion, agi-
tacion psicomotriz y alteraciones conductuales
(muy frecuentes en los nifos y adolescentes
deprimidos). (5) pag. 324.

La CIE 10 incluye en Los T. de Ansiedad los
T. Reactivos, Los T. Adaptativos y Los T. de
Estrés Postraumatico. Sefiala ademds que en
nifios y adolescentes la variedad de los sinto-
mas con que se manifiesta la Ansiedad genera-
lizada es menor que en los adultos (F 41.1).Y
los sintomas de activacion autonémica son
menos prominentes. No es facil determinar si
el nifio ha desarrollado hiperactividad y falta de
atencion a causa de la ansiedad, o si la ansiedad
ha dado lugar a la falta de atencién e hiperacti-
vidad (2). En cambio la DSM-IV TR recomienda
realizar ambos diagnésticos, considerandolos
comorbidos al TDAH. (1)

Puede ser también particularmente dificil
diferenciar el TDAH de un Trastorno de la
Vinculacion, con alteraciones frecuentes del
desarrollo psicolégico y sintomas de hiperacti-
vacion, ansiedad, inquietud motora, dificultades
de concentracién, déficits nutricionales etc., o
establecer el diagnostico de comorbilidad.

Es preciso ademas realizar diagndstico dife-
rencial con:

* Malnutricién.

* Problemas del suefio.

* Alteraciones de la vision y de la audicién.

* Enfermedades endocrinologicas (Diabetes,
Hiper—Hipotiroidismo).

* Anemia.
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* Alteraciones electroliticas.

* Enfermedades Neurologicas
dafo cerebral,...).

* Patologia Neuromuscular.

* Drogas, alcohol, tabaco durante el embarazo.

* Sindromes metabolicos.

» Otros: Cromosoma X fragil, Intoxicacion
por plomo, estrefimiento grave y dolor
croénico.

(epilepsia,

Con todo, no se nos escapa que a pesar de
la declaracién inicial de intenciones sobre la
neutralidad de las clasificaciones nosoldgicas,
subyacen modelos de comprension muy dife-
rentes sobre este sindrome, que hacen que se
extremen las diferencias sobre las cifras de pre-
valencia, y que tienen relacion con la forma en
que se formulan y se aplican los criterios y pau-
tas diagnosticas. Posiciones tedricas que van
desde el Modelo Fisiolégico que afirma la
naturaleza neurobidlogica del trastorno, busca
marcadores biologicos, que verifiquen esta
hipotesis y entiende la existencia muy frecuente
de otros trastornos de indole psicolégica como
una comorbilidad asociada, mas cercano a la
DSM-IVTR y el Modelo Psicopatolégico, que
entiende el TDAH como la manifestacion de un
conjunto de sintomas vinculados a diferentes
componentes etiopatogénicos y diferentes orga-
nizaciones de la personalidad con diversos tipos
de funcionamiento mental, mas préximo a la
CIE-10 y a la Clasificacién Francesa.

El proceso diagnostico

Diferentes autores (1) (2) (3) (8) (9), entre
ellos la guia NICE (National Institute for Clini-
cal Excelence) (10) coinciden en sefalar que
hoy en dia no existe ninguna prueba especifica,
ni bioldgica ni psicoldgica, que permita asegurar
el diagnéstico de TDAH, por lo que el diagnos-
tico es fundamentalmente clinico. La realiza-
cion de otros examenes sirven para descartar
otras causas de hiperactividad e inatencion
diferentes. La guia NICE nos recuerda que los
sintomas caracteristicos del TDAH, estan pre-
sentes en la poblacidon general, variando en

severidad y que por tanto no deberia conside-
rarse un diagnéstico categorial.

La entrevista clinica es considerada con
diferencia la herramienta mas importante en la
evaluacion diagnostica, recogiendo informa-
cion, al menos de tres fuentes , los padres , nifio
y colegio, utilizando los criterios DSM-IV o
CIE-10, tanto para la presencia de sintomas
como para los otros criterios de inicio, dura-
cién, generalizacion en distintos ambientes , y
deterioro clinicamente significativo, teniendo
en cuenta el estadio evolutivo y que los sinto-
mas no aparezcan en el transcurso de, o se
expliquen mejor por otro trastorno, aplicados
por profesionales con experiencia.

Aunque pueden ser muy dtiles en ningln
caso los cuestionarios deben usarse como Unico
método para establecer el diagnéstico ni como
sustituto de una buena entrevista clinica con los
padres y con el nifio, donde pueden recoger-
se, antecedentes de enfermedades médicas y/o
psicolégicas del nifio y su familia, tratamientos
farmacolégicos, la historia del desarrollo, detec-
tar otras dificultades y la percepciéon del nifio
sobre su problema, valorar el rendimiento esco-
lar, y de dreas especificas del aprendizaje.

En el proceso diagnostico es muy importan-
te evaluar el funcionamiento familiar (mode-
los de comunicacion, estilos de crianza, conflic-
tos conyugales estrés...) y el contexto
psicosocial del nifio (impacto del ambiente, de
la situacion vital del nifio,demandas externas...).

Se aconseja una valoracién psiquiatrica de
las posibles comorbilidades cominmente aso-
ciadas al TDAH o de los trastornos que pueden
ser confundidos con él.

Considera imprescindible en
la evaluacion

* Entrevista padres, Evaluacion del nifio.
* Informacién de los profesores.
* Criterios DSM-1V, CIE-10.
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Recomendable

Pruebas de visién y audicion. Analitica gene-
ral. Pruebas Neuropsicolégicas, Evaluacién
pedagogica. Evaluacion del C.I. (diferenciacion
verbal-manipulativo)

Necesarias solo si hay sospecha
de otros problemas

Anilisis Genético, E.E.G., R.M.N.

Conlusion

Para terminar, “Algunos autores apuntan
que el TDAH puede considerarse como un
Trastorno del Desarrollo, con distintas
presentaciones de sintomas que aparecen en
diferentes etapas de la vida. Cada vez estda mas
aceptado que las diversas fases evolutivas del
trastorno no estan bien representadas en los
sistemas actuales de clasificacion diagnostica, y
que deberian aclararse en el futuro”. (7) pag.
490.

Que se trata “de un sindrome complejo
mas facil de comprender investigar y tratar en
un Contexto Biopsicosocial”. (7)pag.503.

Y que “En el futuro sera necesario entender
mejor los subgrupos de pacientes, diferenciar-
los por enfermedades asociadas o por Diver-
sos Subtipos Etiolégicos del trastorno y
aprender a predecir como difieren estos
pacientes en cuanto a la evolucién natural de
los sintomas y morbilidad asociada”. (7) pag.
503.

Contacto:

Ana Berta Jara Segura

UPI. Galdakao

Galdakao—48960. Bizkaia.

Tximelarre n° 3

Tfno.: 94 456 52 16; Fax.: 94 457 03 71
e-mail: anaberta.jarasegura@osakidetza.net
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ORIGINALES Y REVISIONES

Aproximacion clinica a la comorbilidad entre
el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
y el Trastorno Limite de Personalidad en adultos

Ramos—-Quiroga JA'?% Saez-Francas N'?, Bosch R'?,
Corrales M', Ferrer M'2 Casas M'?2,

RESUMEN

Objetivos: Se describen las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del Trastorno por Déficit de
Atencién con Hiperactividad (TDAH) en el adulto y el Trastorno Limite de Personalidad (TLP). Se
analizan los sintomas y signos que permiten el correcto diagndstico diferencial.

Metodologia: Se revisan los articulos publicados en el PubMed que analizan los aspectos epidemio-
l6gicos, sintométicos y evolutivos del TLP y del TDAH en el adulto.

Resultados: La impulsividad es un sintoma comun entre el TLP y TDAH. La hiperactividad y el
déficit de atencidn no son sintomas primarios del TLP. La inestabilidad emocional es un sintoma
nuclear del TLP que puede presentarse en pacientes con TDAH. Los dos trastornos son crénicos
aunque pueden presentar con los aflos una mejoria sintomatica parcial.

Conclusiones: EITLP y el TDAH se asocian frecuentemente. Algunos de sus sintomas son comunes
o parecidos. Para realizar el diagnéstico diferencial es preciso realizar una historia clinica y evolu-
tiva detallada.

ABSTRACT

Objectives: To describe clinic and epidemiological characteristics of adults with Attention—Defi-
cit/Hyperactivity Disorder (ADHD) and Borderline Personality Disorder (BPD).We analyze the
symptoms and the signs that allow to do the correct differential diagnosis.

Methods: Ve revise PubMed articles which analyze the epidemiology, symptoms and course of BPD
and adult ADHD.

Results: Impulsivity is a common symptom between BPD and ADHD. Hyperactivity and attention
deficit are not primary symptoms of BPD. Emotional instability is a nuclear symptom of BPD which
can be found in ADHD. Both disorders have a chronic evolution although they can improve over
the years.

Conclusions: BPD and ADHD are frequently associated. They share common or similar symptoms.
A detailed clinical and developmental history is necessary so as to do the differential diagnosis.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastorno limite de
personalidad, sintomas, comorbilidad, impulsividad.
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Epidemiologia:

El Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad (TDAH) se caracteriza
por la presencia de un patrén persistente de
inatencién y/o hiperactividad e impulsividad.
Actualmente, se considera un trastorno croéni-
co, que se inicia en la infancia y persiste en la
edad adulta en mas del 50% de los casos (). La
prevalencia en la infancia se estima en torno al
6% (2,3) y en adultos en torno al 4,4 (4,5). En
los nifios, el TDAH se diagnostica mas frecuen-
temente en el sexo masculino observandose
una relacién con el género femenino de 3:I,
mientras que en adultos esta relaciéon se ha
estimado en torno al 1,6:1 (6).

Tanto en la edad adulta como en la infancia,
el TDAH se ha asociado con un patrén general
de problemas en el rendimiento académico y
en la adaptacién social, familiar y laboral, gene-
rando secundariamente elevados costes eco-
noémicos (7).

El Trastorno Limite de Personalidad
(TLP) se caracteriza por un patrén dominan-
te de inestabilidad en la regulacion de la afecti-
vidad, en el control de los impulsos, en las rela-
ciones interpersonales y en la autoimagen.
Afecta alrededor del 1-2% de la poblacién
general y entre el 10 y el 20% de la poblacién
psiquiatrica (8), suele manifestarse al final de la
adolescencia o al comienzo de la vida adulta y
sigue un curso cronico (9). En algunos estudios
se considera que es mas frecuente en mujeres
que en hombres, observiandose una relacién de
3:1, respectivamente (10). El trastorno conlleva
importantes disfunciones psicosociales y una
alta mortalidad por suicidio, con una prevalen-
cia de éste 50 veces superior al de la poblacion
general (11).

Existen pocos estudios que analicen de
manera especifica la comorbilidad y el tipo de
relaciéon entre el TDAH y el TLP. En los prime-
ros estudios que evaluaron el antecedente de
TDAH en la infancia con el posterior desarro-

llo de un TLP se observé una prevalencia de
TDAH del 22% al 44% (12—14). Sin embargo,
estos estudios adolecen de dos limitaciones
importantes: el diagnéstico de TDAH se realizo
en base a la presencia del antecedente de
dificultades en el aprendizaje y no se utilizaron
instrumentos psicométricos adecuados para
evaluar el TDAH (15). En estudios posteriores,
se ha descrito que hasta el 40 y el 59% de los
pacientes con TLP presentan criterios de
TDAH en la infancia. Algunos autores sugieren
que la presencia de un TDAH es un factor de
riesgo especifico para el desarrollo posterior
de TLP. Ademas, la presencia de TDAH en la
infancia se ha relacionado con una mayor gra-
vedad del TLP (16).

En la edad adulta, se ha descrito frecuen-
temente la comorbilidad del TDAH con los
trastornos de personalidad del cluster B y, en
concreto con el trastorno antisocial de perso-
nalidad (17—19). Sin embargo, se han publicado
menos estudios que analicen la asociaciéon con
el TLP (16, 20). En el estudio de Philipsen y cols
(2008) se observoé que el 16,1% de los pacien-
tes diagnosticados de TLP presentaban también
el diagnostico de TDAH en la edad adulta. Los
sujetos con los dos trastornos mostraban una
mayor frecuencia de abusos sexuales en la
infancia, mayor gravedad del TLP y una frecuen-
cia més elevada de otros trastornos comoérbi-
dos en el eje | y Il del DSM-IV.Sin embargo, una
limitacion de este estudio es que la muestra
formada sélo por mujeres con TDAH del sub-
tipo combinado y no se realiz6 una entrevista
semi—estructurada para el diagnéstico de
TDAH (20).

La asociaciéon entre TDAH y TLP cobra cada
vez mayor importancia en el estudio de la etio-
patogenia de ambos trastornos. En estos estu-
dios interesa categorizar y definir con precision
la sintomatologia presentada por los pacientes.
Asi, los trabajos de investigacion que incluyen
pacientes con TLP comoérbido con un TDAH
permiten estudiar un subgrupo mas homogé-
neo de pacientes (21, 22).
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Manifestaciones clinicas del
TDAH y del TLP en los adultos

EI TDAH se caracteriza por la presencia de
un patrén persistente de inatencién y/o hipe-
ractividad e impulsividad. Desde la aparicion del
DSM-III se detalla la persistencia del TDAH en
adultos y la posibilidad de realizar el diagndsti-
co en esta etapa de la vida (23). En el actual
DSM-IV-TR, los criterios que definen la pre-
sencia de un TDAH en adultos son los mismos
que los empleados en la infancia (APA, 2002).
Esta situacién es uno de los motivos del infra-
diagnéstico del trastorno en adultos, ya que
con la edad existe una modificacion de los sin-
tomas que no se refleja en el DSM-IV-TR (24).
La hiperactividad, y en menor medida la impul-
sividad, disminuyen su intensidad en los adultos
y se modifica su expresion clinica. La inatencién
se mantiene practicamente invariable respecto
a la infancia y adolescencia (25).

El DSM-IV-TR define tres subtipos de
TDAH, que por orden de mayor a menor
frecuencia en adultos son: combinado, inatento
e hiperactivo—impulsivo (26). El diagnéstico
de TDAH residual se emplea en pacientes
con un TDAH desde la infancia, que no cum-
plen en la adultez con el criterio de presentar
6 o mas sintomas de inatencién y/o hiperactivi-
dad—-impulsividad, pero los sintomas que exhiben
causan un malestar significativo (26). También se
puede realizar el diagnéstico de TDAH no espe-
cificado, cuando no se cumple alguno de los cri-
terios diagnosticos exigidos (APA, 2002).

Los adultos con TDAH que presentan pro-
blemas de atencién, muestran una serie de sin-
tomas que les causan serias dificultades en su
vida diaria. Refieren perder objetos (llaves,
moviles, documentos del trabajo, etc.), ser des-
pistados (olvidar citas, olvidar que tenian que
hacer algo...), cometer errores en la realiza-
cién de tareas por inatencion, no planificar sus
actividades, un mal manejo del tiempo, alta dis-
tractibilidad, problemas para mantener la aten-
cion de forma sostenida en tareas que requie-

ren concentracion, postergar tareas y tener
dificultades en concluirlas (27). Estos sintomas
son la expresion clinica de alteraciones neu-
ropsicoldgicas en diferentes funciones ejecuti-
vas, como la memoria de trabajo y la inhibicion
del impulso (28).

La impulsividad se refleja clinicamente
como una falta de autocontrol. Esto lleva al
sujeto a actuar de forma rapida sin pensar pre-
viamente lo que realizard o en sus consecuen-
cias. Por este motivo, estos pacientes presentan
impaciencia, dificultad para aplazar respuestas,
dan contestaciones precipitadas antes de que
haya concluido la pregunta, tienen tendencia a
entrometerse en los temas de otras personas
y presentan dificultad para esperar turno. En
adultos, también se observan respuestas
emocionales explosivas y baja tolerancia a la
frustracion (29, 30). La impulsividad hace
que frecuentemente actlien imprudentemente
poniéndoles en riesgo en diferentes situacio-
nes, como queda reflejado en el hecho de que
tienen mayor promiscuidad sexual, son mas
imprudentes en la conduccién de vehiculos y
sufren mas accidentes (31).Tanto la inatencion
como la impulsividad presentan escasas dife-
rencias clinicas en la edad adulta respecto a la
infancia.

La hiperactividad es el conjunto de sinto-
mas que muestra una mayor diferencia en los
adultos respecto a los nifios. En la edad adulta,
no se observa generalmente que la persona se
suba a sillas, mesas o que tenga una energia
inagotable y que corra en un lugar en el que hay
que estar quieto. La hiperactividad en esta edad
es mas interna, sintiendo el paciente una
inquietud subjetiva interior, la sensacién de un
motor que no cesa y que le causa dificultades
para relajarse. Al igual que en la infancia, mue-
ven las piernas o juegan con las manos cuando
estan sentados, toleran mal tener que estar en
reposo sin moverse durante periodos de tiem-
po largos, muestran una tendencia a la verbo-
rrea y a hablar en voz muy alta (26).
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EITLP es un trastorno con diversas presen-
taciones clinicas, si tenemos en cuenta los cri-
terios del DSM-IV-TR puesto que, de los
nueve criterios que en él se recogen, la asocia-
cion de cinco es suficiente para afirmar el diag-
nostico. Esto permite 151 asociaciones diferen-
tes. Si bien esta diversidad es concordante con
lo que se observa en la practica clinica, en
general se considera que el trastorno se carac-
teriza, fundamentalmente, por un patrén de
inestabilidad en las relaciones interpersonales,
la afectividad y la autoimagen, una notable
impulsividad y una excesiva dependencia hacia
los demas, con el fin de obtener seguridad y
mantener el equilibrio psiquico, al carecer de
estrategias efectivas para poder vivir con inde-
pendencia y autonomia (32, 33). Entre los dife-
rentes autores existen discrepancias acerca de
cudl de estos criterios seria el principal. Mien-
tras que unos afirman que el origen del tras-
torno se encuentra en el descontrol impulsivo,
otros consideran que se halla en la inestabilidad
afectiva (34, 35).

Los estudios evolutivos sugieren que se
trata de un trastorno cuya remisién no es rapi-
da pero su pronostico es favorable a largo
plazo. En general, se considera que aproxima-
damente tres cuartos de los pacientes tienen
una evolucién favorable frente a un cuarto cuya
evolucion es torpida (35-37).

Una de las caracteristicas mas llamativas de
estos pacientes es la intensidad y la extrema
inestabilidad de su estado de dnimo. Presentan
una notable labilidad emocional con extremas
fluctuaciones animicas en muy poco tiempo
(minutos—horas) (38). Estas variaciones son
debidas a una marcada hipersensibilidad a los
estimulos emocionales que frecuentemente
pueden ser interpretados erréneamente, debi-
do a la dificultad que presentan en identificar e
integrar las expresiones emocionales (39, 40).
En estos pacientes no sélo existe una mala
interpretacion de los cédigos emocionales, sino
que frente a estos mensajes reaccionan de
manera intensa y desproporcionada, pudiendo

sufrir varios cambios, desde un estado depresi-
vo, ansioso o disférico a uno mas expansivo, en
un mismo dia (41—43). De la misma forma, pue-
den presentar una intensa sensacion de vacio y
miedo al abandono, aspectos que pueden sumir
a los pacientes con TLP en profundas crisis
emocionales en los que los sintomas predomi-
nantes son la desesperanza, el sentimiento de
vacio, la baja autoestima, los sentimientos de
culpa y las conductas autodestructivas (44, 45).

El TLP también se caracteriza por la pre-
sencia de impulsividad, la cual les lleva a actuar
sin pensar las consecuencias y preferir refuer-
zos pequefios pero inmediatos, frente posibles
beneficios mayores demorados en el tiempo.
Como consecuencia, es frecuente que estos
pacientes se enrolen en relaciones sexuales
promiscuas, consumo de tdxicos, presenten
atracones... Es tipico del TLP la presencia de
impulsividad agresiva, la cual provoca explosio-
nes conductuales hostiles no planificadas ante
frustraciones emocionales. En estos pacientes,
la agresividad puede dirigirse contra uno
mismo (autolesiones) o hacia los demas (46). Es
importante sefalar, que la facilidad para res-
ponder de forma agresiva en ausencia de pro-
vocacion, no es caracteristico de la impulsivi-
dad agresiva y por lo tanto, no es un sintoma
del TLP (47). La impulsividad es uno de los sin-
tomas que mas se atenla con la edad.

Se ha observado que hasta un 75% de los
pacientes con TLP presentan conductas autoli-
ticas y el suicidio consumado es 20 veces mas
frecuente que en otros trastornos psiquiatri-
cos y 50 veces mas frecuente que en la pobla-
ciéon general. La conducta autoagresiva en el
TLP sucede en el contexto de estados de
ansiedad extrema que en ocasiones son com-
patibles con episodios disociativos y con viven-
cias de despersonalizacién y/o desrealizacion
(48, 49). Es frecuente que inmediatamente des-
pués disminuya la tensién interna (50, 51).

Los pacientes con este trastorno presentan
relaciones interpersonales inestables cuyas
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caracteristicas vienen condicionadas por fre-
cuentes distorsiones cognitivas (52). En algunos
casos de especial gravedad, se pueden objetivar
sintomas compatibles con clinica psicotica en
situaciones de estrés ambiental y ansiedad
intensa, especialmente en aquellos casos de
TLP comérbido con el Trastorno Esquizotipico
de Personalidad. Entre estos sintomas psicoti-
formes destacan la presencia de actitud suspi-
caz, las ideas de perjuicio poco estructuradas
de base autorreferencial e interpretativa y las
alucinaciones visuales, auditivas y somatosenso-
riales simples (53).

Diagnéstico diferencial del
TDAH y del TLP:

El psiquiatra de adultos suele estar mas
familiarizado con el diagnéstico del TLP que
con el del TDAH, lo que motiva que en muchas
ocasiones no se realice un diagndstico diferen-
cial con este Ultimo. La confusién entre el diag-
néstico de TLP y TDAH esta condicionada por
varios factores. Por un lado, los sintomas prin-
cipales que definen ambos trastornos presen-
tan un solapamiento parcial.A lo largo de la his-
toria de la psiquiatria, los criterios diagnosticos
de ambos trastornos han variado y, en algunos
casos, se ha observado un notable solapamien-
to entre los criterios diagnésticos de ambos
trastornos. En 1970,Wender publicé siete cate-
gorias sintomaticas para diagnosticar el TDAH
en los adultos: hiperactividad, inatencioén, labili-
dad emocional, irritabilidad, baja tolerancia al
estrés, desorganizacién e impulsividad. Segin
este autor, para realizar el diagndstico en un
adulto se precisa el diagnéstico retrospectivo
en la infancia, la presencia de hiperactividad e
inatencion en el momento presente asi como
dos de los otros cinco sintomas (54). Como se
observa, algunos de los sintomas propuestos
por Wender, se recogen en los actuales crite-
rios diagnésticos para el TLP. Otro factor que
facilita la confusion es la diferente presentacion
clinica de los sintomas de TDAH en funcién del
género. En la infancia, las nifas tienden a pre-
sentar mas déficit atencional y dificultades en el

rendimiento académico que impulsividad o
hiperactividad (55). Por este motivo, sus sinto-
mas pueden ser menos disruptivos y generan
menos consultas médicas. Esto contribuye al
correcto diagndstico en la infancia de los varo-
nes con TDAH pero al infradiagndstico en las
nifas con el mismo trastorno. Sin embargo, en
la adolescencia éstas también presentan tras-
tornos de conducta, dificultad en las relaciones
interpersonales y comorbilidad con trastorno
por uso de sustancias y esto, junto la evoluciéon
de la patoplastia del TDAH con la edad, facilita
la confusion diagnéstica con el TLP (56).

Uno de los puntos clave en el diagndstico
diferencial del TDAH con el TLP es la edad de
inicio del trastorno. Los sintomas caracteristi-
cos del TDAH se presentan desde la infancia
temprana, incluso antes de los siete afios de
edad. Por este motivo, en la definicion del
DSM-IV-TR se requiere que el trastorno se
manifieste como minimo desde los siete afios
para poder efectuar el diagnostico de TDAH
(APA, 2002). En el caso del TLP, aunque no es
infrecuente observar sintomas en la adolescen-
cia, no se encontraran los sintomas principales
en la infancia, ya que el diagnostico se realiza,
por definicién, a partir de la edad adulta.

Las quejas principales de un paciente adulto
con TDAH suelen ser la imposibilidad de man-
tener de forma sostenida la atencién, los pro-
blemas secundarios a los despistes diarios o a
la falta de organizacion y planificacién, asi como
la dificultad en el manejo del tiempo. Por otra
parte, si presenta sintomas de hiperactividad,
las quejas se centran en no poder realizar las
cosas de forma tranquila, ya que presentan una
sensacion interior de inquietud, un motor
interno que no cesa, asi como un movimiento
constante de manos o piernas cuando deben
permanecer sentados o incluso sienten la nece-
sidad de levantarse constantemente del asien-
to. Estos sintomas son radicalmente diferentes
a los del TLP y no seran, por tanto, las quejas
que manifieste espontineamente el paciente
con este diagnostico en la consulta.
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Por otra parte, la impulsividad se presenta
tanto en el TDAH como en el TLP. En el TDAH
es una impulsividad muy ligada a la hiperactivi-
dad, de tal forma, que se encuentra agrupada en
el mismo conjunto de sintomas en la definicion
del DSM-IV-TR. Es una impulsividad mediada
por la precipitacién, por el actuar sin pensar las
consecuencias previamente. Los sintomas que
la definen son el no tolerar las esperas cuando
se tiene que guardar un turno, no dejar con-
cluir las preguntas formuladas por los demas
(ya que contestan de forma precipitada), asi
como un patrén general de intromision en las
conversaciones ajenas. En el caso del TLP, la
impulsividad aparece frecuentemente en situa-
ciones de estrés emocional y de frustracion vy,
aunque a veces puede presentarse en forma de
impaciencia y precipitacién, su caracteristica
principal es la presencia de conductas poten-
cialmente dafiinas para el individuo y la explo-
sividad auto y heterolesiva. En la definicién del
TDAH no tienen un rol principal las conductas
autoliticas, y aunque el riesgo de suicidio con-
sumado es mayor que en la poblacién general,
es inferior que en el TLP (57).

Como se ha dicho, los pacientes con TDAH
presentan frecuentemente fracaso académico y
laboral. Como consecuencia, es frecuente que
estos pacientes experimenten sentimientos
cronicos de frustracion en relacion a su trayec-
toria profesional. Ademas, les cuesta mas traba-
jar si no cuentan con supervision constante,
tienen mas problemas para terminar tareas
asignadas, especialmente si éstas son monoéto-
nas o rutinarias, y presentan mas conflictos con
sus superiores. Esto conlleva una importante
inestabilidad laboral. En el TLP también se
observan frecuentes cambios de trabajo, pero
estos se contextualizan en la presencia de una
inestabilidad global (trabajo, amistades, autoi-
magen...) que se justifica, en parte, por la dico-
tomizacién cognitiva desde la idealizacion al
desprecio.

Los sintomas secundarios (por no formar
parte de su definicién) del TDAH que pueden

guardar un parecido con TLP son la inestabili-
dad relacional y la baja tolerancia a la frustra-
cién, asi como el interés por actividades de
riesgo y la busqueda de emociones (especial-
mente en pacientes con intensa clinica de hipe-
ractividad—impulsividad). Por este motivo, los
pacientes con TLP pueden mostrar, al igual que
en el TDAH, puntuaciones elevadas en la esca-
la Wender UTA Rating Scale (WURS), instru-
mento psicométrico para evaluar retrospecti-
vamente sintomas de TDAH en la infancia en
sujetos adultos (16). Los pacientes con TDAH
también tienen puntuaciones elevadas en las
escalas de desajuste social y presentan proble-
mas de aislamiento social episédico que con-
trasta con otras épocas de sociabilidad y extro-
version, con relaciones a veces superficiales y
poco duraderas. Sin embargo, las relaciones
sociales de estos pacientes suelen ser mas esta-
bles y no presentan la alternancia de idealiza-
cion y devaluacion, las micropsicosis de trans-
ferencia, ni los esfuerzos frenéticos para evitar
un abandono real o imaginario, que se observan
tipicamente en los pacientes con TLP.

Entre el 60—70% de los adultos con TDAH
presenta alguna comorbilidad (58). Los trastor-
nos mas frecuentemente comérbidos son la
dependencia de nicotina, el uso de sustancias, la
depresién, la ansiedad, el trastorno bipolar, el
trastorno limite de personalidad, el trastorno
antisocial de personalidad y diferentes tras-
tornos del suefio (59). De forma inversa, apro-
ximadamente el 15-20% de los adultos con
trastorno por uso de sustancias, ansiedad, tras-
torno depresivo o trastorno bipolar tienen
también el diagnostico de TDAH (60-62). En el
caso del TLP la comorbilidad también es fre-
cuente, destacando la asociacién con el tras-
torno depresivo mayor, el trastorno por estrés
postraumatico y el trastorno por uso de sus-
tancias. La complejidad y severidad del TLP
también viene marcada por frecuentes comor-
bilidades con otros trastornos de personalidad,
siendo los mas frecuentes, el trastorno depen-
diente, el evitativo y el trastorno paranoide
(63).
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Los antecedentes familiares psiquiatricos
son otro punto discrepante entre el TLP y el
TDAH. En este ultimo trastorno es frecuente la
presencia de antecedentes familiares de TDAH
estimandose una heredabilidad en torno al
0,76% (2). Asimismo, la etiopatogenia del tras-
torno sigue un modelo biopsicosocial. Se han
observado diferentes factores ambientales
relacionados con el desarrollo del trastorno.
Destacan el consumo de nicotina o alcohol
durante el embarazo y las dificultades
socio—familiares durante la infancia, aunque
estas Ultimas no son especificas del TDAH (64,
65). En el caso del TLP se ha considerado que
en su etiologia también intervienen factores
genéticos y ambientales, aunque con un peso
relativo distinto al del TDAH.Asi,en el TLP des-
tacan de forma principal los factores ambienta-
les,como los traumas y abusos durante la infan-
cia. En los familiares de pacientes con TLP se ha
observado una mayor prevalencia de trastorno
antisocial de la personalidad y de consumo de
toxicos (66).

Actualmente el TDAH se conceptualiza
como un trastorno del neurodesarrollo en el
que se observan déficits cognitivos que son
secundarios a la alteracién de algunas funciones
ejecutivas (67, 68). Por este motivo, la evalua-
cién neuropsicologica puede ser de ayuda en la
caracterizacion clinica del paciente, siempre
apoyada en una correcta historia clinica y
exploraciéon psicopatolégica (69, 70). Las fun-
ciones ejecutivas mas alteradas en adultos con
TDAH son: la respuesta de inhibicion, la flexibi-
lidad cognitiva, la capacidad de planificacién, la
fluidez verbal y la memoria de trabajo (71). Sus
alteraciones se manifiestan clinicamente como
dificultades en el manejo del tiempo, en la orga-
nizacion del trabajo y en la jerarquizacion y
secuenciacion del pensamiento (67, 68, 72).
Algunos pacientes con niveles de inteligencia
elevados son capaces de buscar estrategias
compensatorias de estos déficits a lo largo de
la infancia, adolescencia e incluso adultez pero,
incluso estos pacientes, pueden verse desbor-
dados en caso de que la demanda externa sea

excesiva (26). Los estudios que analizan las fun-
ciones ejecutivas en el TLP presentan resulta-
dos discordantes probablemente derivados de
las diferencias en las muestras estudiadas. En
general, se considera que estos pacientes pre-
sentan multiples déficits inespecificos en dife-
rentes funciones ejecutivas y en la memoria.
Ademds la motivaciéon y los estados negativos
de afectividad tienen un importante efecto
negativo y distorsionador del rendimiento neu-
ropsicoldgico (73, 74).

Conclusiones:

EI TLP y el TDAH son dos trastornos que
frecuentemente se asocian. El antecedente de
TDAH en la infancia es frecuente en los pacien-
tes con TLP y un elevado niimero de pacientes
presentan los dos trastornos en la edad adulta.
Su asociacién ensombrece el pronéstico de
ambos. EI TLP y el TDAH son dos trastornos
cuyos sintomas nucleares son diferenciables
con una exploracién psicopatologica rigurosa y
exhaustiva. Sin embargo, frecuentemente el
diagnostico diferencial no se realiza de forma
correcta debido a que ambos trastornos pre-
sentan algunos sintomas asociados, comorbili-
dad psiquiatrica y consecuencias sociales simi-
lares.

Realizar el diagnéstico correctamente, es
indispensable para establecer un adecuado
enfoque terapéutico puesto que los tratamien-
tos recomendados son diferentes, aunque pue-
den ser complementarios.

Contacto

Josep Antoni Ramos—Quiroga.

S§* de Psiquiatria,
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RESUMEN

Objetivos: Analizar los estudios realizados en Espafia desde el afio 2000 hasta el 2008 dirigidos
determinar la prevalencia de patologias mentales en los inmigrantes afincados en este pais.

Metodologia: Se efectud una busqueda en las siguientes bases de datos, desde el afio 2000 hasta
el 2008: MEDLINE, MEDLINE In—process, EMBASE, CINAHL y pascal Database (OVID). Se
seleccionaron los estudios observacionales transversales realizados sobre Inmigrantes de
cualquier procedencia, sexo y edad, legales e ilegales, afincados en Espafa, dirigidos a determinar
la prevalencia de trastornos mentales en esta poblacion. Se evalué su calidad metodoldgica y se
analizaron sus resultados.

Resultados: La bisqueda produjo 5 articulos que cumplieran los criterios de inclusion, los cuales
muestran prevalencias muy diversas de las patologias mentales en inmigrantes.

Conclusiones: El nimero de estudios realizados en Espafia para determinar la prevalencia de patologias
mentales es muy escaso. Es necesaria la realizacién de nuevos estudios al respecto.

Palabras clave: Estudios observacionales transversales, Inmigrantes, Patologias mentales.
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Systematic review of the prevalence
of mental pathologies among immigrants in Spain

ABSTRACT

Objectives: To analyse the studies done in Spain from 2000 to 2008 that determine the prevalence of
mental pathologies among immigrants who have settled in Spain.

Methodology: A search of studies done in the period 2000-2008 was done in the following
databases: MEDLINE, MEDLINE In—process, EMBASE, CINAHL and PASCAL (OVID).We selected
observational cross—sectional studies conducted on legal and illegal immigrants of any country,
sex and age who had settled in Spain which determined the prevalence of this population’s
mental disorders.We evaluated their methodological quality and we analysed their results.

Results: Our search produced 5 articles which met the inclusion criteria, which showed very diverse
prevalences of mental pathologies among immigrants.

Conclusions: Very few studies have been done in Spain to determine the prevalence of mental

pathologies.We conclude that there is a need to do new studies of this kind.

Key words: Observational cross—sectional studies, Immigrants, Mental pathologies.

Introduccion

Las trastornos mentales se manifiestan
como la segunda causa de consulta sanitaria
entre la poblacion inmigrante en nuestro pais'.
Su prevalencia es significativamente mas eleva-
da en inmigrantes que en la poblacién autécto-
na espafola. Asi pues, mientras que su preva-
lencia se sitla en un 20% en los demandantes
espafioles de atencidn sanitaria, en demandan-
tes inmigrantes es del 50%2

Segun la Fundacién Espafiola de Psiquiatria
y Salud Mental (FEPSM) el estrés provocado
por el cambio radical de cultura y hogar y el
sentimiento de discriminacién que sienten
muchos ciudadanos extranjeros son causa de
esta creciente emergencia de patologias men-
tales en este colectivo®. Los inmigrantes se ven
forzados en ocasiones a sobrevivir en condi-
ciones precarias que pueden repercutir negati-
vamente en u estado de salud psiquica. Esta se
ve influenciada por la falta de soporte familiar y
psicosocial, precariedad laboral e irregularidad

legal, condiciones de vivienda y habitabilidad,
discriminacién racial, marginacion social y poli-
ticas de exclusion. Ante el dasarraigo y su
vivencia sociocultural pueden surgir cuadros
desestructurantes*.

De entre todas las patologias mentales las
mas comunes en la poblacién inmigrante son
las relacionadas con trastornos de ansiedad y
depresivos®. Los inmigrantes presentan mayo-
res tasas de depresion y trastornos de ansiedad
que la poblacién autdctona debido a los proce-
sos de adaptacion y a las dificultades ambienta-
les ligadas a la emigracion®.

En este punto debemos hablar de un pro-
blema recientemente detectado en poblacion
inmigrante es el llamado sindrome de Estrés
Croénico del Inmigrante o Sindrome de Ulises.
Este sindrome se generalizd a partir del afio
2000 cuando las condiciones de los inmigrantes
se complicaron*. El Sindrome de Ulises se ha
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convertido en una de las patologias psiquiatri-
cas mas frecuentes entre los inmigrantes
extracomunitarios no regularizados en Espa-
fia. Ha sido fundamentalmente descrito en
inmigrantes ilegales o con riesgo de serlo (se
estima que el 2% en Espafia), es decir, que
entran de forma clandestina o que pasan a ser
ilegales al finalizar su permiso de residencia o
visado®.

El Sindrome de Ulises se define como el
estrés cronico y multiple que padece el inmi-
grante al afincarse en su nuevo pais. Consiste
en una gran sintomatologia ansioso—depresiva,
fruto del estrés al que estan expuestos, siendo
un trastorno a caballo entre el estrés agudo y
los trastornos adaptativos, pero que no se
ajusta especificamente a ninguno de ellos,
englobando cuatro 4reas sintomatologicas:
depresiva, ansiosa, somatomorfa y disociati-
vaté-8,

El objetivo del presente estudio es realizar
una revision de los estudios realizados en
Espaiia desde el afio 2000 hasta el 2008 dirigi-
dos a determinar la prevalencia de patologias
mentales en los inmigrantes afincados en este
pais.

Material y métodos

Bases de datos estudiadas

Se efectué una blsqueda en las siguientes
bases de datos, desde el afio 2000 hasta el
2008: MEDLINE, MEDLINE In—process, EMBA-
SE, CINAHL y pascal Database (OVID). Tras
realizar esta revision sistematica se realizé de
nuevo la misma bUsqueda para detectar las
publicaciones recientes.

Estrategia de busqueda

Se utilizaron los siguientes términos de bus-
queda: Sindrome de Ulises, sindrome de estrés
croénico en inmigrantes, depresién en inmigran-
tes, ansiedad en inmigrantes, trastornos menta-
les en inmigrantes.

Criterios de seleccién de los estudios

—Tipo de estudio

Estudio observacional transversal realizado
en Espafia y publicado en cualquier idioma.

—Participantes
Inmigrantes de cualquier procedencia, sexo
y edad, legales e ilegales, afincados en Espafia.

—Metodologia empleada
Encuestacién y diagnostico por especialis-
tas.

—Tipo de resultados considerados

Resultado principal, prevalencia de diferentes
trastornos mentales entre inmigrantes. Resul-
tados secundarios, caracteristicas generales de
los inmigrantes que padecen los trastornos
mentales considerados y factores de riesgo de
padecer dichos trastornos.

—Seleccion de estudios

Los autores revisaron de forma indepen-
diente los articulos y comprobaron el cumpli-
miento de los criterios de inclusién.

—Extraccion de datos y evaluacién de la calidad

Los autores evaluaron independientemente
la calidad metodolégica de los estudios y reali-
zaron una extraccion de datos, también inde-
pendiente, utilizando una hoja de recogida de
datos disefiada previamente por consenso.

Se extrajo informacién de cada estudio res-
pecto a los siguientes puntos: participantes,
tamafo de muestra, objetivo, metodologia
empleada y resultados y conclusiones.

—Medida de las prevalencias

Las prevalencias de las distintas patologias
mentales consideradas fueron calculadas
mediante %.

Resultados

La busqueda produjo 5 articulos que cum-
plieran los criterios de inclusién (Pardo G et al,
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2007; Baraza MP et al, 2005; Barro S et al, 2004;
Pertifiez | et al, 2002; Esteban MM et al,
2001)% '3, Estos 5 articulos son los que se inclu-
yeron en el estudio, cuyas caracteristicas se
muestran en la tabla |. Se trata en todos los
casos de estudios observacionales descriptivos
transversales. Todos ellos se llevan a cabo en
Espafia. En todos ellos la poblacién de estudio
son inmigrantes, especificindose en 2 de ellos
ilegales'"'3,

EN INMIGRANTES EN ESPANA -:"E

Caracteristicas generales de la poblacién inmigrante

En la tabla 2 se pueden observar las carac-
teristicas generales de la poblacién inmigrante
en cada estudio. De los 5 estudios, 3 presentan
una distribucion por sexo sin diferencias esta-
disticamente significativas (p>0.05) (propor-
cién de varones 52.7%'%,63.0%'',y 55.4%’ res-
pectivamente). Otro de los estudios presenta
una proporcién de varones significativamente
mis baja (33.0%)"3. El estudio restante no des-

cribe la distribucién por sexo'’.

Tabla |. Caracteristicas de los estudios incluidos.

Autor
Esteban MM
etal 2001.

Participantes
N=533 inmigrantes ilegales
adultos (1496 consultas)
demandantes de atencion
sanitaria.

Objetivo
Describir las particularidades ~ sociales,
motivos de consulta, y diagnosticos de
los inmigrantes adultos sin regularizar
que acudieron a un consultorio en
Madrid, excluyendo los datos de
obstetricia-ginecologia y pediatria.

Tipo de estudio
Observacional descriptivo
transversal.

Metodologia
Recogida variables
socio-demograficas.
Recogida de motivo y tipo
de consulta y principal
diagnéstico mediante el
registro de actividad diaria.

Pertifiez J et al
2002.

N=112 inmigrantes y 112
autoctonos adultos
demandantes de atencion
sanitaria.

Observar diferencias entre poblacién
étnica y autoctona en la frecuencia de
trastornos mentales.

Observacional descriptivo
transversal.

Recogida de variables
sociodemograficas.
Recogida de impresiones
diagnésticas: ansiedad,
depresion, somatizacion,
psicosis, trastorno
personalidad,

n° visitas/diagnéstico,
tratamiento, n° visitas total.

Barro S et al
2004.

N= 27 inmigrantes
irregulares adultos
demandantes de atencion
sanitaria.

Determinar el grado de ansiedad y
depresion en inmigrantes en situacion
irregular sin enfermedad psiquiatrica
previa.

Observacional descriptivo
transversal.

Recogida de variables
socio-demogréficas.
Diagndstico de depresion y
ansiedad mediante la
realizacion del test de
Goldberg.

Baraza MP et
al 2005.

N= 54 problemas de salud
en inmigrantes
demandantes de atencion
sanitaria.

Identificar los problemas presentados por
la poblacién inmigrante. Etiquetar los
problemas  detectados  segin la
Taxonomia NANDA.

Observacional descriptivo
transversal.

Identificacion de los
problemas y catalogacion
de los mismos en
diagnésticos de la
taxonomia NANDA.

Pardo G et al
2007.

N= 606 inmigrantes adultos
demandantes de atencion
sanitaria.

Conocer la prevalencia de depresion en
inmigrantes subsaharianos y los factores
de riesgo.

Observacional descriptivo
transversal.

Recogida de variables
socio-demograficas.
Diagnéstico de depresion
segun los criterios DSM-IV
y el Inventario de Depresion
de Beck.

Tabla 2. Principales resultados de los estudios analizados.

Esteban MM et al 2001

Resultados

Caracteristicas poblacion: 67% mujeres, edad media 34.9 afios, 76% procedencia sudamericana.
Diagnésticos: 11% trastornos depresivos. 11% dolor de espalda. 18% infecciones respiratorias agudas.

Pertifiez J et al 2002

6.3% en autoctonos.

Caracteristicas poblacion: 52.7% varones, edad media: 39.0 afios, 36.0% procedencia magrebi y 23.2%
procedencia indostani, 43.0% comprende espafiol.
Diagnésticos: depresion 15.2% en inmigrantes y 13.4% en autdctonos, somatizacion 10.7% en inmigrantes y

Barro S et al 2004

Caracteristicas poblacion: 63.0% varones, edad media 32.9 afios, procedencia mayoritaria centro y
sudamericana, 77.6% comprende espaiiol, tiempo medio estancia en Espafia 17.6 meses, 29.6% presenta
familiares en Espania, 32.0% no tiene vivienda, 55.6% no tiene trabajo.

Diagndsticos: depresion 40.7%, ansiedad 51.9%.

Baraza MP et al 2005

sindrome de estrés de traslado.

Los 54 problemas se clasificaron en 23 diagndsticos, destacando los relacionados con el cambio de medio social
y cultural y con las condiciones de habitabilidad y trabajo: ansiedad, afrontamiento inefectivo y riesgo de

Pardo G et al 2007
Diagnésticos: depresion: 5.4%.

Caracteristicas poblacion: 55.4% varones, edad media: 27.0 afios, 36.0%.

Factores de riesgo de depresion: llevar mas de 2 afios en Espaiia, tener hijos y tener otros problemas de salud
(osteomusculares, gastrointestinales, neuroldgicos, dermatolégicos o astenia).
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En cuanto a la edad media de los partici-
pantes es similar en todos los estudios, tratan-
dose de adultos jovenes, exceptuando de un
estudio en que no se especifica'®.

La procedencia de los participantes es en 2
de los estudios predominantemente centro o
suramericana'"'* y en otro de ellos magrebi e
indostani'2 En los 2 estudios restantes no se
especifica®'°,

Prevalencia de enfermedades mentales

Dos de los estudios muestran prevalencias
de depresiéon muy similares entre la poblacion
inmigrante demandante de atencién sanitaria
11.0%"3y 15.2%'? respectivamente. Otro de los
estudios'' encuentra una prevalencia de este
trastorno mucho mas elevada (40.7%), apor-
tando ademads una prevalencia de ansiedad en
esta misma poblacién todavia mas alta (51.9%).
En el otro extremo, uno de los trabajos
encuentra una prevalencia de depresion signifi-
cativamente mas baja (5.4%)°.

El dltimo de los estudios incluidos en nues-
tro andlisis detecta que la ansiedad y el estrés
son algunos de los problemas mas frecuentes
entre la poblacién estudiada pero no aporta
datos concretos de la prevalencia de estas
patologias'®.

Discusion

El nimero de estudios realizados en Espafia
para determinar la prevalencia de diferentes
patologias mentales (n=5) es muy escaso. Ade-
mas, los estudios que hay al respecto aportan
prevalencias muy dispares. Esta escasez de
estudios y esta variabilidad de resultados hacen
que no se puedan realizar estimaciones preci-
sas de las prevalencias de estas patologias.

Es preciso subrayar la necesidad de realizar
estudios en poblacién inmigrante para poder
hacernos una idea real de la dimension de esta
creciente problematica.

Agradecimientos

Queremos expresar nuestro agradecimien-
to a la Dra. Carmen Snnab Galbis, Directora del
Departamento Sanitario 10 de la Comunidad
Valenciana, y a la Dra. Juana Cantero Llorca,
Directora de Atencién Primaria de este mismo
Departamento, por su apoyo al proyecto y por
su labor de gestion, asi como a todos los pro-
fesionales asistenciales y no asistenciales que
han hecho posible su ejecucion.

Correspondencia:

Maria M. Morales

Unidad de Salud Publica, Higiene y Sanidad
Ambiental. Dpto. de Medicina Preventiva y
Salud Publica, Ciencias de la Alimentacion,
Toxicologia y Medicina Legal.

Universidad de Valencia.

Avda.Vicent Andrés Estellés s/n.

46100 Burjasot (Valencia), Espafia.

Tel: +34 96 354495 1; Fax: +34 96 3 544954
E-mail: maria.m.morales@uv.es



REVISION SISTEMATICA SOBRE LA PREVALENCIA DE PATOLOGIAS MENTALES 7=
EN INMIGRANTES EN ESPANA -:"E

BIBLIOGRAFIA

A o

Gutiérrez Singler MD. Trastornos mentales en minorias étnicas: ;un tema para investigar en atencion primaria?. Aten Primaria 2002;29: 6-13.
El estrés por desarraigo afecta cada vez a mas inmigrantes en Espafa. Nueva Linea, 2007 Nov 8.

Fundacién Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental. Accesible en: URL: http://www.fepsm.org/fepsm.htm

Ochoa Mangado E,Vicente Muelas N, Lozano Sudrez M. Sindromes depresivos en la poblacion inmigrante. Rev Clin Esp 2005;205:116-8.
Garcia-Campayo ], Sanz Carrillo C. Salud mental en inmigrantes: el nuevo desafio. Med Clin (Barc) 2002;118: 187-91.

Marcos Gonzilez E, Rodriguez-Palancas Palacios A. Presentaciones clinicas se estrés en inmigrantes. Psiquiatria.com [cited 2005 Feb. 7]. Accesible: URL:
http://www.psiquiatria.com.

Mora Minguez F. Psiquiatria e inmigracion. Una perspectiva transcultural. SaludMental.Info [cited 2007 Sep 2007]. Accesible en: URL:
http://www.saludmental.info.

Achotegui Loizte ). Emigrar en situacién extrema: el Sindrome del inmigrante con estrés crénico y miltiple (Sindrome de Ulises). Norte de Salud Mental
2004;21: 39-52.

Pardo Moreno G, Engel JL,Agudo Polo S. Diagndstico de depresién en inmigrantes subsaharianos. Aten Primaria 2007;39: 609-14.

. Baraza Cano MP, Lafuente Robles N, Granados Alba A. Identificacion de diagnésticos enfermeros en poblacién inmigrante en el distrito Poniente de Almeria.

Enferm Comun 2005;1: 18-23.

. Barro Lugo S, Saus Arts M, Barro Lugo A. Depresion y ansiedad en inmigrantes no regularizados. Aten Primaria 2004;34: 106.

. Pertifiez Mena J,Viladas Jené L, Clusa Gironella T, Menacho Pascual |, Nadal Gurpegui S, Muns Sole M. Estudio descriptivo de trastornos mentales en minorias

étnicas residentes en un drea urbana de Barcelona. Aten Primaria 2002;29: 6-13.

. Esteban Pefia MM. Motivos de consulta y caracteristicas demogriéficas de una comunidad de inmigrantes “sin papeles” en el distrito de Usera-Villaverde

(Madrid). Aten Primaria 2001;27: 25-8.

55



56

NORTE DE SALUD MENTAL n° 35 ¢ 2009 ® PAG 56—66 77—
PARA LA REFLEXION 5T

La mediacion intercultural sociosanitaria:
implicaciones y retos

Adil Qureshi Burckhardt
Hilda-Wara Revollo
Francisco Collazos
Cristina Visiers Wiirth

Jannat El Harrak

Resumen: La comunicacidn es una pieza esencial en el desafio que implica una asistencia sanitaria
de calidad a los pacientes inmigrantes o de minorias étnicas. Las diferencias lingiiisticas y culturales
pueden afectar seriamente el proceso comunicacional comprometiendo seriamente la evaluacion
diagnostica y el tratamiento médico. Una manera de superar estas barreras es la mediacion
intercultural. El mediador intercultural facilita la comunicacion y la relacion terapéutica, actuando
como un puente cultural y lingliistico entre usuario y profesional con el fin de neutralizar las
diferencias en la calidad asistencial a los grupos culturalmente diferentes de nuestro medio. El
trabajo del mediador intercultural es complejo y requiere conocimientos especificos y habilidades
que se llevan a cabo en una esfera de autorreflexion. Que la mediacién intercultural todavia no sea
reconocida como una profesién significa que la figura estd sometida a una serie de desafios
respecto a su propia actuacion y su adaptacién al sistema sanitario.

Palabras clave: Mediacién intercultural; inmigracion; comunicacién intercultural, competencia cultura.

Abstract: Communication represents one of the key challenges to the delivery of quality health care
to immigrant and ethnic minority patients. Linguistic and cultural differences can strongly impact the
communicative process to the extent that the medical treatment can be seriously compromised. One
means of overcoming these barriers is intercultural mediation. The intercultural mediator facilitates
communication and the therapeutic relationship, acting as a cultural and linguistic bridge with the
objective of neutralizing differences in the quality of care of culturally different groups. The work of
the intercultural mediator is complex and requires specific knowledge and skills that are carried out in the
context of an attitude of self-reflexion. That intercultural mediation has yet to be formally recognized as
a profession means that the figure is all the most subject to a series of challenges to his or her direct
work and to his or her adaptation to the health care system.

Key words: Intercultural mediation, immigration, intercultural communication, cultural competence.
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Introduccion

A medida que la sociedad avanza hacia la
multiculturalidad, resultado del progresivo
incremento de la inmigracién en los dltimos
afios, se hace mds evidente la necesidad de
adaptar los recursos asistenciales a esta diver-
sidad demogrifica. La presencia de usuarios
pertenecientes a grupos étnicos o culturales
minoritarios es cada vez mas apreciable en los
dispositivos asistenciales sanitarios, lo que
requiere plantearse si estos estan preparados
para ofrecer una asistencia de la misma calidad
a todos los usuarios, independientemente de su
pertenencia a un grupo u otro. El derecho a la
salud queda en entredicho si entre los criterios
de calidad asistencial no se contempla el de la
competencia cultural.

La competencia cultural representa una
respuesta integra y a multiples niveles a las
barreras que impiden el acceso, el tratamiento,
y el diagndstico. En concreto, consiste en el
conjunto de conocimientos, o lo que hay que
saber, y habilidades, o lo que hay que saber
hacer para realizar una asistencia satisfactoria a
cualquier miembro de la sociedad. Finalmente,
se entiende la actitud del profesional como
clave en la prestacién de la asistencia médica a
pacientes de otras culturas, precisamente por-
que “la diferencia” puede tener un impacto
importante sobre el desarrollo de ésta. En
breve, la competencia cultural habilita al profe-
sional sanitario a responder a la totalidad del
paciente, tomando en cuenta el posible impac-
to de la cultura, la inmigracién y la etnicidad.

La competencia cultural es un objetivo a
largo plazo que implica cambios a todos los
niveles. Entre ellos, la posible incorporacion de
mediadores interculturales sociosanitarios en
los equipos médicos. Actualmente, la media-
cion cultural sociosanitaria no cuenta con un
reconocimiento profesional formal, pese al
amplio acuerdo sobre la necesidad de esta figura.
Al mismo tiempo, se desconocen cuéles son
sus funciones, sus competencias y la forma mas

adecuada de utilizar este recurso. El objetivo de
este articulo es dar a conocer la figura del
mediador intercultural planteando los aspectos
principales de su papel y los retos que se deri-
van de trabajar en el ambito sociosanitario.

La comunicacion intercultural

La adecuada comunicacién entre el perso-
nal sanitario y el usuario es una de las claves
para un diagndstico preciso y un tratamiento
eficaz. Un creciente nimero de estudios
demuestra que las habilidades técnicas son
indtiles si no hay una buena comunicacién
(1-3). Sin embargo, no se suele hacer especial
hincapié en la importancia de la comunicacién
en la formacién de los profesionales. Esto lleva
a que los profesionales sanitarios la fundamen-
ten mas en experiencias personales que en un
conocimiento formalizado. Esta manera de fun-
cionar puede resultar mas o menos eficaz con
pacientes pertenecientes a la misma cultura,
aunque no son pocas las quejas referidas a los
problemas de comunicacién incluso entre
pacientes autéctonos.Ahora bien, si el paciente
y el profesional sanitario provienen de contex-
tos culturales diferentes, la posible aparicion de
problemas en la comunicacién y en la relacion
asistencial se multiplica (4-6).

Los retos de la comunicacién con el pacien-
te culturalmente diferente se pueden dividir en
dos tipos. El primero es indirecto, o sea, no se
debe a la comunicacién en si, sino a las asun-
ciones mas o menos automaticas que el perso-
nal sanitario y el paciente tienen de que no
solamente son diferentes, sino que a veces son
incompatibles. El segundo tipo es directo, es
decir, debido a las diferencias en los estilos de
la comunicacion y el proceso de interpretar los
significados.

Indirectos

La cultura puede ser entendida como un fil-
tro interpretativo que le da sentido a nuestro
mundo. Cuestiones basicas relacionadas con el
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significado de la vida, con la manera de relacio-
narse con los demads, con la forma de compor-
tarse, con las expectativas vitales, etc., estan
muy influidas por los valores culturales.

Estas diferencias pueden afectar a la comu-
nicacion si los participantes en la misma no son
conscientes de ellas y esperan que el otro
actle de una manera consistente con la suya,
como suele suceder cuando no hay grandes
diferencias culturales. Pero cuando el paciente
no comparte ni los valores culturales del per-
sonal sanitario ni los valores de la medicina
occidental, pueden presentarse importantes
problemas en la relacion asistencial y la comu-
nicacioén. Si, por ejemplo, el paciente considera
que sus problemas médicos son fruto de la
voluntad de Dios, por lo que su solucién esta
fuera de su control, mientras que el profesional
sanitario tiene otra interpretacion, sin concien-
cia de que estas diferencias son culturales tanto
en el uno como en el otro, la comunicacién se
va a resentir porque no estaran hablando de lo
mismo. Ademas, es posible que el profesional
sanitario piense que el paciente es incapaz, de
alguna manera, de entender adecuadamente lo
que le sucede (por su manera de entender el
problema), mientras que el paciente no se va a
sentir respetado ni entendido por el profesio-
nal sanitario.

Cuando no se comparte la misma manera
de interpretar el mundo puede ocurrir que
cada participante espere algo diferente de la
naturaleza y la forma de la relacion asistencial
(7). Estas diferencias a menudo son atribuidas a
deficiencias personales y no a las diferencias
culturales, lo que impide la comunicacién. Si el
profesional sanitario no es consciente de estas
diferencias de perspectiva y valores es posible
que, aunque haya un intercambio comprensible
de palabras, no exista comunicacién efectiva
porque el contexto Yy los significados son dife-
rentes. De eso puede resultar que ambas par-
tes piensen que el otro no les entiende ni res-
peta.

Directas

Los estilos de la comunicacién tienen que
ver con cémo una persona se expresa. El tono
de voz, la expresividad, o la manera de des-
arrollar una conversacion estan muy influidas
por la cultura (8). En algunas culturas, por ejem-
plo, se hace una pequefa charla introductoria
que sirve para establecer un primer contacto
social, antes de entrar en el objetivo o tarea de
la comunicacién. En otras culturas, por el con-
trario, se trata el tema en cuestién sin pream-
bulos ni formalidades.

Se estima que hasta el 70% de la comunica-
cién es no verbal, o mejor dicho, extra verbal
(9). El tono de voz, la mirada, el lenguaje cor-
poral, etc., comunican mucho, y normalmente
su interpretacion es automatica y se realiza sin
grandes problemas, precisamente porque son
compartidas;aunque no siempre es asi. Si la evi-
tacion del contacto ocular, por ejemplo, es una
muestra de respeto en una cultura y de ver-
glienza en otra, las posibilidades de una comu-
nicacion ineficaz seran evidentemente altas.
Cabe destacar que, normalmente, interpreta-
mos el lenguaje extra verbal automaticamente,
sin ser conscientes de ello. Incluso cuando nos
damos cuenta de este proceso creemos estar
mas o menos seguros de lo que significan los
diferentes elementos. Asi, en la cultura occi-
dental, si la persona habla en voz alta, significa
que esta excitada o irritada, si se acerca al otro
mucho, significa que pretende intimidar, si afir-
ma o niega algo sin mirar al otro a los ojos, esta
mintiendo, etc. Parece obvio pero, sin embargo,
sabemos que no siempre es asi, y que muchas
veces la comunicacién fracasa porque los mis-
mos elementos son interpretados de manera
muy diferente (5). Cada participante piensa, o
esta convencido, de que tiene razoén, asi que no
hay posibilidad para la comunicacién porque las
claves utilizadas para descifrar dicha comunica-
cion son esencialmente diferentes.

Si a esto se afaden las posibles diferencias
en la expresion y descodificacion de las emo-
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ciones, tenemos una base mas que suficiente
para una comunicacién ineficaz (10). El contex-
to, los contenidos, la manera, y los cédigos son
diferentes. Si el profesional sanitario no esta
capacitado para manejarse en la comunicacion
intercultural la probabilidad de que la asistencia
sea eficaz es bajisima.

La mediacion intercultural

La funcién principal de la mediacién intercul-
tural sociosanitaria es ayudar en la comunicacion
entre el paciente y el profesional sanitario y, de
este modo, facilitar la relacion asistencial (11).
La metéafora del “puente” sirve para describirla,
ya que permite ver que el objetivo es conectar,
vincular, sin necesidad de que llegue a existir un
conflicto, sino simplemente favorecer la comu-
nicacién entre dos partes.

Una habilidad clave del mediador cultural
debe ser la capacidad para adaptarse a las nece-
sidades de la situacién. La labor de mediacion
dependera de las caracteristicas de las dos par-
tes en juego en el proceso de la comunicacion.
Puede suceder que los dos, profesional sanita-
rio y usuario, compartan el mismo idioma, y sin
embargo la comunicacién no sea adecuada a
causa de los diferentes codigos culturales.
Otras veces no hay problema con los codigos
culturales pero si con el idioma. Por ultimo,
puede ocurrir que haya problemas con los dos,
idioma y cédigos culturales. La plasticidad, pues,
para adaptarse a cualquier situacion, resulta
clave.

Dado que la asistencia médica depende de
la comunicacién, la mediacién ha de ser absolu-
tamente fiable. Aspectos como la interpreta-
cion, por ejemplo, requieren una total garantia.
Se debe interpretar todo, sin omitir ni afadir
nada. Por eso, se hace tan necesaria la regula-
cién de la formacién en mediacion intercultural
sociosanitaria.

La mediacidn intercultural estd considerada
como una parte imprescindible de la compe-

tencia cultural institucional (12). Sin embargo,
las tareas y funciones no estan actualmente
regladas, en parte debido a la falta de reconoci-
miento oficial de esta figura. También influye la
falta de una formacién regulada, y la existencia
de multiples formatos de formacion, con diver-
sos objetivos, nimero de horas, requisitos, con-
tenidos, etc.

A continuacion, se describen brevemente
las bases tedricas de la mediacién intercultural
en el ambito sanitario.

I. Inmigracién y salud: Aspectos sociales

y culturales de la salud

La inmigracion y la cultura tienen un impac-
to sobre la salud y la asistencia sanitaria. Es fun-
damental que el mediador intercultural tenga
en cuenta las repercusiones sociales y cultura-
les que la inmigracién tiene sobre la salud y la
asistencia sanitaria. Los mediadores intercultu-
rales conocen la situacion de la inmigracion y la
multiculturalidad del contexto en el que traba-
jan, basados en los principios de la antropologia
médica para poder asi examinar los aspectos
culturales de la enfermedad, la salud, y la cura-
cién. Dado que “la inmigracién” o “la diferencia
cultural” representan aspectos incompletos de
la compleja relacion entre ser “diferente” y la
salud, se tratan estos elementos teniendo en
cuenta las definiciones y los conceptos basicos
de salud y asistencia sanitaria de su comunidad
y del contexto local. Esto incluye aspectos cul-
turales, sociales, econémicos, religiosos, de
género, familiares, y educacionales. Aspectos
basicos de la inmigracién y la multiculturalidad
como la identidad cultural y el proceso migra-
torio son contemplados en el contexto de su
relacion con la salud. Asimismo, se valoran las
representaciones sociales y culturales de la
salud y la enfermedad en diferentes grupos cul-
turales.

2. La biomedicina y el sistema sanitario

Para entender el objetivo de la asistencia
médica y la estructura y el funcionamiento del
sistema sanitario en nuestro medio es impres-
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cindible tener una base del modelo de pensa-
miento biomédico occidental. Como el objeti-
vo es facilitar la entrada del paciente en el sis-
tema, resulta imprescindible que el mediador
intercultural entienda bien no solamente la
estructura y el funcionamiento del sistema sino
también la filosofia subyacente tras la medicina
occidental. Aunque no se pretende que el
mediador intercultural explique temas médicos
a los pacientes, competencia ésta del personal
sanitario, todo resulta mas fluido si el mediador
intercultural tiene una comprension basica de la
medicina. El aprendizaje del vocabulario médico
en ambas lenguas forma una parte importante
de los conocimientos de esta figura.

3. La competencia cultural

Pertenecer a un grupo étnico minoritario o
ser inmigrante no significa disponer automati-
camente de la capacidad suficiente para mane-
jar la interculturalidad de una manera eficaz,
aunque sin duda esto supone una ventaja
importante. La competencia cultural se consi-
dera clave porque la base de la mediacién inter-
cultural es la capacidad de moverse con facili-
dad entre dos o mas culturas. Esto requiere el
desarrollo de ciertas habilidades cognitivas, es
decir, del manejo de los conocimientos sobre la
relaciéon entre la cultura, la inmigracion, la salud
y la curacién. Los conocimientos no tienen nin-
gun valor si no se saben aplicar. La competen-
cia cultural técnica, basada en habilidades, impli-
ca la aplicacién activa de los conocimientos, en
cuanto a la interpretacién y respuesta a las dife-
rencias culturales. Finalmente, los conocimien-
tos y las capacidades son muy poco Utiles si son
bloqueados por prejuicios y sesgos culturales o
religiosos. Las actitudes del mediador intercul-
tural hacia su propia cultura, la cultura mayori-
taria, y la cultura sanitaria pueden afectar a su
trabajo, por lo que es esencial que se preste
atencion al autoconocimiento cultural (13).

4. La mediacion intercultural y la identi-
dad profesional
Dada la identidad bicultural que necesaria-
mente desarrollan los mediadores intercultura-

les se hace necesario por su parte reflexionar
sobre sus propias perspectivas frente a la salud,
la inmigracion y el vivir entre dos culturas. De
esta manera, se ponen de manifiesto las dificul-
tades que ello implica con el objetivo de tomar
conciencia de la importancia de diferenciar su
rol profesional de su rol personal en su comu-
nidad. Ademads, la falta de una clara identidad
profesional de la mediacién intercultural den-
tro del equipo médico tradicional hace que los
mediadores interculturales se conviertan en los
embajadores de su profesion, por lo que resul-
ta esencial que entiendan bien cudles los limites
de su rol. Esto implica también el desarrollo de
la capacidad para defender su profesion, ense-
fiar a los profesionales sanitarios cudl es el
motivo de la misma, sus tareas y funciones, asi
como la manera de trabajar junto a un media-
dor intercultural.

Otro elemento esencial es el manejo de la
entrevista triangular, columna vertebral de la
mediacién intercultural. En la entrevista trian-
gular se crea un sistema de tres elementos:
mediador intercultural, equipo médico y usua-
rios; en el que el mediador se sitta en el trian-
gulo como una presencia ausente facilitando
que el contacto primordial se desarrolle entre
los otros dos, minimizando las diferencias posi-
bles entre ellos tanto a nivel lingliistico como
cultural.

5. La relacion asistencial

Se asume que la calidad de la relacién asis-
tencial esta relacionada con la calidad del diag-
néstico y el tratamiento por un lado y, por
otro, con la adherencia al tratamiento y la satis-
faccion del paciente. Los resultados médicos
son superiores cuanto mejor es la relacion
medico—paciente. La introduccion de una ter-
cera parte, el mediador intercultural, en la con-
sulta médica puede complicar la relacién asis-
tencial. El peligro esta relacionado con el hecho
de que le mediador pertenece tanto al mundo
del paciente como el mundo del médico, asi
que es facil que estos Ultimos desarrollen un
vinculo mas fuerte con el mediador intercultu-
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ral que entre ellos mismos y que la relacién
médico—paciente quede en el segundo plano.

El mediador intercultural debe tener la
capacidad de evitar que el paciente o el profe-
sional sanitario se conecten con él en lugar de
hacerlo entre ellos o que lo hagan uno encima
del otro. Este proceso requiere que esta terce-
ra figura esté muy atenta a la relacion, es decir,
que tenga la capacidad de averiguar qué esta
pasando a nivel relacional y redirigir la relacion
Ccomo sea necesario.

6. La interpretacion lingliistica

Con la intenciéon de enfatizar que la media-
cion intercultural es mucho mas que la inter-
pretacion lingliistica, a veces se menosprecia la
importancia de ésta. Sin embargo, la parte lin-
gliistica es esencial para una asistencia de cali-
dad y el conocimiento de ambos idiomas no es
suficiente. En este sentido, se suele sefialar que
la traduccién se refiere solamente al proceso
escrito, mientras que la parte oral es la que se
define como interpretacion. La interpretacion
lingliistica siempre implica aspectos culturales,
dado que los significados en cualquier idioma
van mucho mas alld de lo que esta reflejado en
un diccionario. La investigacion muestra que
incluso intérpretes médicos bien formados
cometen errores en la interpretaciéon con
importantes consecuencias sobre el significado
final de lo interpretado. El desarrollo de listas
de vocabulario médico bilinglies constituye una
parte clave de una buena formacién en media-
cion intercultural.

7. La ética

El trabajo del mediador intercultural impli-
ca elementos éticos muy delicados debido a
que esta figura es una tercera presencia dentro
de la relacion asistencial. Es mas, de alguna
manera, actiia como un filtro a través del que
fluye toda la comunicacién. Por este motivo, es
esencial que el mediador intercultural esté
familiarizado con los cédigos deontolégicos de
las diferentes profesiones sanitarias, pero tam-
bién que se identifiquen y formalicen los aspec-

tos éticos particulares de la mediacién inter-
cultural para elaborar un cédigo deontolégico
provisional. Nuestra propuesta de codigo
deontoldgico provisional incluye como elemen-
tos de vital relevancia en la ética del mediador
intercultural los siguientes: la confidencialidad,
la precisién, la imparcialidad y la neutralidad;
entendiendo los dos primeros como objetivos
alcanzables y obligados y, los dos ultimos como
metas dificilmente alcanzables en su totalidad
pero importante desarrollar en la mayor medi-
da posible. El mediador intercultural ha de ser
capaz de aplicar dicho cédigo deontolégico a
las situaciones que se encuentre en su trabajo.
De ello se deriva la necesidad de tomar en
consideracién explorar la relacion entre ética y
cultura, y la elaboracién de pautas para detec-
tar cuando hay conflictos entre sistemas éticos
de diferentes culturas.

8. Areas de actuacion y aspectos sanitarios

La flexibilidad en adaptarse tanto a las dis-
tintas dreas de actuacién como a las necesida-
des particulares de los servicios de atencion y
prevencion de la salud se hace imprescindible.
Cada centro trabaja segun las demandas espe-
cificas de la poblacion que atiende y dentro de
las competencias del mediador intercultural se
incluye detectar las necesidades de su propia
comunidad en referencia al centro en que esté
destinado. De nuevo, esta figura hace de puen-
te, esta vez entre la institucién sanitaria y el
colectivo de procedencia para minimizar las
diferencias en cuanto a la calidad asistencial que
puede existir en comparacién con la poblacion
autoctona.

9. Lasalud mental y el proceso migratorio

El proceso migratorio en si, o el simple
hecho de pertenecer a un grupo étnico mino-
ritario, son fuentes de estrés que pueden afec-
tar a la salud mental del individuo. La expresién
de los posibles trastornos psiquidtricos, la
interpretacion y explicacion que se les da, o la
busqueda de alivio en uno u otro recurso, estan
muy condicionadas por la cultura del individuo.
De éstos, entre otros aspectos, se ocupa la Psi-
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quiatria Transcultural, disciplina en que la
mediacion intercultural se hace un recurso
imprescindible al trabajar con pacientes cultu-
ralmente diferentes.
10.La mediacion intercultural en el

ambito comunitario

Una de las competencias del mediador
intercultural es desarrollar estrategias y técni-
cas de actuacion e incorporar una metodologia
basica en el trabajo con el fin de mejorar las
intervenciones y la atencién individualizada a
los usuarios de su colectivo, asi como la coo-
peracién con los equipos médicos. La capacidad
de generar proyectos y acciones educativas de
promocion de la salud con el equipo médico
puede facilitar que sean culturalmente sensibles
estando mds adaptados a las necesidades de
cada colectivo, asi como mejorando su imple-
mentacién haciendo que sean mis ficilmente
aceptados.

Retos relacionados con la media-
cion intercultural sociosanitaria

Conseguir llevar a cabo las tareas y funcio-
nes del mediador intercultural es un arte com-
plejo que requiere integrar conocimientos
sobre sanidad e interculturalidad, desarrollar
habilidades comunicativas y empdticas para
ambas culturas y un nivel de reflexién de las
actitudes que se tienen frente a temas tabu y
un manejo de aquellas actitudes que resulten
proclives a involucrarse de forma personal en
los casos atendidos. A todo ello se le afiade la
dificultad de ser una disciplina que todavia no
estd formalizada. El mediador interculturalidad
tiene que trabajar en un contexto en el que su
profesionalidad no esta totalmente reconocida
y puede verse cuestionada. A la vez, a menudo
se espera de éste que resuelva cualquier pro-
blema relacionado con la inmigracién vy, por
tanto, que no necesariamente esté dentro de
sus competencias. La combinacién de estos ele-
mentos da lugar a varios retos tanto para esta
figura como para el sistema sanitario.

Puente o portero

El mediador intercultural a pesar de ser una
tercera presencia cuyo papel es el de ayudante
del personal sanitario, a la hora de la media-
cién, sobre todo cuando la interpretacién lin-
gliistica constituye una de las tareas, es éste el
que tiene un control casi absoluto sobre el
flujo de informacion. Es él el Unico que entien-
de plenamente lo que esta pasando y es la per-
sona que puede transmitir o no esta informa-
cion. Si no lo hace, ni el personal sanitario ni el
paciente tienen maneras para saber que el
mediador intercultural ha omitido, afiadido o
cambiado la informacién. Por este motivo, el
lingtiista Norteamericano Davidson (14) deno-
mina al mediador intercultural un “portero” de
la comunicacion.

En la comunicacién coexisten el significado
lingiistico, el significado cultural y el significado
clinico. El significado lingtiistico y cultural son
del ambito del mediador intercultural, pero el
significado clinico, aunque muy ligado al signifi-
cado cultural y lingiiistico, no es de su compe-
tencia, sino del personal sanitario. Distinguir lo
que es importante clinicamente tampoco es
competencia del mediador intercultural,asi que
es importante que éste interprete toda la infor-
macion, sin corregir, reducir, o afiadir. A veces, el
mediador intercultural considera que algo que
dice el paciente no tiene importancia, o quiere
que el paciente aclare algo antes de traducirse-
lo al personal sanitario. En ambas situaciones,
se puede perder informacién importante, pero
como el personal sanitario no entiende lo que
dice el paciente, esta informacion poca clara o
poco relevante segln el mediador intercultural
puede perderse para siempre.

Se han sefalado que ciertos tabues cultura-
les impiden que el mediador intercultural inter-
prete todo. (15, 16). Por ejemplo, en algunas
culturas, una mujer joven no puede tratar
temas relacionado con los érganos sexuales de
un hombre mayor, como tampoco se pueden
tratar temas de mortalidad con pacientes



LA MEDIACION INTERCULTURAL SOCIOSANITARIA: IMPLICACIONES Y RETOS .'7_@
&

ancianos directamente. De esto resultan dos
elementos claves: uno es que el mediador
intercultural y el personal sanitario se retinan
por su parte antes de la sesion con el paciente,
para que se puedan identificar los tabies que
posiblemente emergeran durante la sesién y las
estrategias para manejarlos, como puede ser el
incluir a otros miembros de la familia, por
ejemplo, o buscar personal sanitario del otro
sexo. El otro elemento esta relacionado con el
mediador intercultural. Muchas veces le puede
incomodar tratar ciertos temas, y por este
motivo la precisién de la interpretacion y el
lenguaje extra verbal pueden afectar a la comu-
nicacién. Con buenas habilidades de comunica-
cién, la toma de conciencia de cdmo esto afec-
ta al rol personal del mediador intercultural y
la capacidad para desarrollar una buena rela-
cion asistencial la influencia de estos tabues se
minimiza.

La transferencia intercultural en la
entrevista triangular

La transferencia, un concepto psicoldgico,
se refiere a la reaccion al otro. No esta direc-
tamente relacionado con la persona en si, sino
con otras experiencias previas independientes
de esta persona. En la atencidn sociosanitaria
intercultural es muy comun que el profesional
sanitario y el paciente reaccionen, sin darse
cuenta, segln sus preconceptos, prejuicios y
experiencias previas del otro (17).Si a esto se
afiade el mediador intercultural, en lugar de ser
dos personas las que reaccionan entre si, son
tres las que interaccionan con los otros dos.
Para el mediador intercultural puede ser un
proceso realmente complejo.

Este estd en una situacion complicada. Por
una parte trabaja en el sistema sanitario y
forma parte del equipo médico, y por otra es
miembro de un grupo étnico minoritario. O
sea, comparte algo con el personal sanitario y
algo con el paciente, estd sometido, pues, a dos
alianzas. Pero estas alianzas no son absolutas,
porque siempre ademas de ser miembro del

grupo de uno es miembro del grupo del otro.
Las posibilidades para que se den complejas
reacciones transferenciales en ambas direccio-
nes son muchas. Dado que la mayoria del tra-
bajo del mediador intercultural sucede en el
contexto de la entrevista triangular es bastante
habitual que la reaccién a una parte esté rela-
cionada con la reaccién a la otra (11).

Aunque hay diferentes posibilidades, la mas
comun es que el mediador intercultural se
identifique con el paciente. Puede ser porque
haya vivido experiencias muy parecidas a las del
paciente, o porque éste le recuerde a algun
familiar, o simplemente porque proviene del
mismo pueblo o region. Esta sobreidentifica-
cion puede afectar emocionalmente al media-
dor intercultural y evocarle recuerdos desagra-
dables, o puede provocarle deseos de proteger
al paciente. En cualquier caso,